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Objetivo: Analisar a acessibilidade dos usuários adultos obesos aos serviços de saúde prestados 
no ambiente hospitalar. Métodos: Estudo quali-quantitativo, a coleta de dados foi dividida em 
análise quantitativa, por meio da antropometria do mobiliário disposto nas unidades de internação 
adulto de um hospital público e sua correlação com a Normativa Brasileira 9050/2015. A análise 
qualitativa ocorreu por meio de entrevista semiestruturada com 10 usuários, que realizavam 
acompanhamento no ambulatório da obesidade. O período da pesquisa foi de junho a novembro de 
2018. Resultados: A antropometria foi realizada em 11 setores de internação adulto, com relação 
às cadeiras de rodas e poltronas disponíveis. Apenas na Unidade de Clínica Cirúrgica o mobiliário 
estava em conformidade com as medidas recomendadas pela legislação para usuários obesos. Após 
a análise do discurso, os dados qualitativos foram categorizados em acessibilidade, antropometria 
do mobiliário, ergonomia e discriminação. Os entrevistados relataram as dificuldades encontradas 
devido às barreiras arquitetônicas e também com relação ao desconforto acústico. Com relação ao 
acolhimento pelos funcionários a maioria demonstrou satisfação com o serviço. Conclusão: A 
acessibilidade é dependente da antropometria do mobiliário e da estrutura hospitalar, a qual possui 
um elo fundamental entre as expectativas do usuário e a efetividade das ações desenvolvidas no 
ambiente construído. Para atender aos critérios da ambiência nos serviços de saúde e propiciar 
atendimento seguro e acolhedor aos usuários obesos. 





Aim: To analyze the accessibility of obese adult users to health services provided in the hospital 
environment. Methods: As a qualitative-quantitative research, the data gathering was divided in 
quantitative analysis, through the anthropometry of the furniture arranged in the adult 
hospitalization units of a public hospital, and its correlation with the Brazilian Standard 9050/2015. 
The qualitative analysis was carried out by means of a semi-structured interview with 10 users, 
who were being followed up at the obesity clinic. The research was carried out from June to 
November, 2018. Results: The anthropometry was performed in 11 sectors of adult hospitalization, 
regarding the available seats and wheelchairs. Only the Surgical Clinic Unit was in compliance 
with the legislation-recommended measures concerning obese users. After the discourse analysis, 
the qualitative data were categorized in accessibility, furniture anthropometry, ergonomics, and 
discrimination. Those interviewed reported the difficulties they found due to architectonic barriers, 
as well as the acoustic discomfort. Regarding the reception given by the staff, most demonstrated 
to be satisfied with the service. Conclusion: Accessibility depends on furniture anthropometry and 
hospital structure, which is fundamentally linked to the user’s expectations and the effectiveness 
of the actions performed in the constructed area, in order to comply with the environment criteria 
in the health services, and provide safe and welcoming care for obese users. 
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As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a principal causa de adoecimento 
e óbito no Brasil e no mundo (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). As principais morbidades 
consideradas DCNT pela Organização Mundial da Saúde (OMS) são as patologias 
cardiovasculares, as neoplasias, as doenças respiratórias crônicas e a diabetes mellitus (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2014). 
 A obesidade pode ser considerada fator de risco para o desenvolvimento de doenças 
crônicas, como a hipertensão, a diabetes, o aumento do risco cardiometabólico e doenças 
cardiovasculares (SOUZA, 2018; BARROSO et al., 2017; MATHUS-VLIEGEN, 2012; SEO, 
2019). Além disso, o acúmulo de gordura no tórax pode contribuir para a redução da mobilidade 
torácica com declínio de volumes pulmonares (SGARIBOLDI, 2015) e redução da 
complacência respiratória, mesmo quando os pulmões se apresentam dentro da normalidade 
(VELOSO, CUSMANICH, 2016). Isso pode tornar os indivíduos obesos mais propensos a 
complicações e problemas respiratórios, paralelamente, as doenças respiratórias ocupam a 
segunda posição entre as que acarretam os maiores custos com internações hospitalares pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) (YAMAGUTI, 2010). 
A obesidade é considerada um problema de saúde pública, por se tratar de uma doença 
epidêmica com repercussão no cenário mundial e brasileiro (SOUZA, 2018; CREMASCO, 
2017). Sendo definida por índice d massa corporal ≥ 30 kg/m2 (FERREIRA; 
SZWARCWALD, 2019). Tornou-se objeto de políticas públicas nos últimos 15 anos, e o 
Ministério da Saúde, por meio do SUS, é o principal propositor de ações, seguindo a tendência 
internacional (DIAS, 2017). 
Ferreira e Szwarcwald, ao analisarem os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) de 2013, a qual é de âmbito nacional e base domiciliar realizada pela Fundação Oswaldo 
Cruz (FIOCRUZ) e pelo Ministério da Saúde, em parceria com o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), concluíram que as prevalências de obesidade foram de 16,8% 
para homens e 24,4% para mulheres.  
Os indivíduos obesos são muitas vezes considerados culpados por sua condição e alvos 
de discriminação e preconceito (OBARA; ALVARENGA, 2018). Por isso, a “guerra” contra a 
obesidade tem sido travada, muitas vezes, contra os obesos e sedentários, quando se deveria 
combater as referidas condições (PALMA, 2014). 
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Considerando a influência do ambiente, no qual estamos inseridos, sobre as escolhas 
alimentares e também sobre a rotina do usuário, cabe elucidar que o ambiente, seja ele 
construído ou não, emite estímulos que podem nos agradar ou desagradar, gerando uma 
sensação de desconforto se houver grande disparidade com os limites do nosso corpo 
(BESTETTI, 2014). A ergonomia considera as modificações constantes no perfil 
epidemiológico da população (HYEDA; COSTA, 2017) e, por meio da antropometria do 
mobiliário e da estrutura hospitalar, concentra-se no estudo das diferenças entre grupos e na 
influência de certas variáveis como etnia, idade, alimentação e saúde (IIDA; BUARQUE, 
2016).  
Na avaliação da estrutura, os recursos existentes em um serviço são computados e 
comparados com outros serviços ou a padrões, estabelecidos como desejáveis (PEREIRA, 
2012). A Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), por meio da Normativa Brasileira 
(NBR) 9050/2015, estabelece critérios e parâmetros técnicos a serem observados quanto ao 
projeto, à construção, à instalação e à adaptação dos meios urbano e rural, e de edificações às 
condições de acessibilidade.  
Acessibilidade, em termos gerais, é garantir a possibilidade do acesso, da aproximação, 
da socialização e da utilização de qualquer ambiente, decorrente da oferta que este dispõe 
(MACHADO; LIMA, 2015). É necessário, então, entender os múltiplos conceitos de 
acessibilidade e investigar como podem ser avaliados, de forma a contribuir para um 
planejamento integrado (BRACARENSE, 2018).  
Outro conceito relevante na análise do ambiente e da acessibilidade, de acordo com a 
Cartilha da Política Nacional de Humanização (PNH), é o conceito de ambiência na saúde, o 
qual se refere ao tratamento dado ao espaço físico entendido como espaço social, profissional 
e de relações interpessoais que deve proporcionar atenção acolhedora, resolutiva e humana 
(BRASIL, 2010). 
No entanto, existem preconceitos referentes à concepção dos espaços da saúde, que 
muitas vezes refletem uma cultura social dominante, pautando-se mais nos próprios conceitos, 
nas regras e normas padronizadas, do que no estudo do cotidiano da instituição (BRASIL, 2010, 
p. 21).  
A percepção espacial estabelece parâmetros de orientação, conforto e qualidade 
ambiental, com os quais os atores estabelecem encontros com o protagonismo e a participação 
ativa (BESTETTI, 2014). 
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Com base nesses conceitos, o presente estudo visa analisar a acessibilidade dos usuários 
adultos obesos aos serviços de saúde.  
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo geral  
Analisar a acessibilidade dos usuários adultos obesos aos serviços de saúde. 
1.1.2 Objetivos específicos 
– Realizar a antropometria do mobiliário utilizado para o atendimento e o transporte dos 
usuários obesos internados em um hospital público de Curitiba. 
– Comparar a antropometria encontrada no mobiliário do hospital com os parâmetros 
técnicos estabelecidos pela Norma Brasileira 9050/2015. 




2 REVISÃO DE LITERATURA  
2.1 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS, DETERMINANTES SOCIAIS E 
POLÍTICAS PÚBLICAS  
A obesidade relaciona-se com as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), pois 
tem sido apontada como um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares 
(BARROSO et al., 2017), assim como é caracterizada por um estado inflamatório de baixo grau 
e alterações endócrinas, que podem contribuir para casos de diabetes mellitus (MATHUS-
VLIEGEN, 2012). 
Essas doenças e seus fatores de risco afetam pessoas de todos os grupos 
socioeconômicos, especialmente aquelas mais vulneráveis, como os idosos e os indivíduos de 
famílias com baixo nível educacional ou menor renda (MALTA, 2014). 
As condições econômicas e sociais influenciam decisivamente as condições de saúde 
de pessoas e populações. A maior parte da carga das doenças acontece por conta das condições 
em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. Esse conjunto é denominado 
“determinantes sociais da saúde” (CARVALHO, 2013). 
A relação entre as condições ambientais ao nascer e a estatura adulta, demonstra que o 
Produto Interno Bruto (PIB) per capita no ano de nascimento, e não a taxa de mortalidade 
infantil, é um correlato robusto da estatura da população no Brasil no período 1950-1980 
(OLIVEIRA; QUINTANA-DOMEQUE, 2014). Evidenciando que o bem-estar não apenas 
cabe no PIB, mas pode se constituir em uma alavanca de um padrão de desenvolvimento 
comprometido com o SUS, a sociedade e a soberania econômica e tecnológica em saúde 
(GADELHA; TEMPORÃO, 2018). 
Além disso, a pobreza apresenta-se como um preditor de mudanças no Índice de 
Massa Corporal (IMC) com associações diferenciais de acordo com a raça. Em outras 
palavras, estar sempre versus nunca, na linha da pobreza no período de 1990 a 2015, 
resultou em maior ganho de IMC em 1,00 unidade e 0,75 unidades entre homens e 
mulheres brancos e menor ganho de IMC em 2,0 unidades e 0,75 unidades entre 
homens e mulheres negros, respectivamente (ELFASSY, 2017, p. 1240, traduzido 
pelo autor). 
Em todo o mundo, mais de 70% de todas as mortes são atribuíveis à DCNT, e quase 
metade são prematuras e se aplicam a indivíduos em idade ativa (KNAI et al., 2018). 
A alta prevalência na população economicamente ativa, pode interferir na saúde 
ocupacional dos trabalhadores, aumentando os afastamentos, as doenças e os acidentes no 
trabalho, assim como a perda de produtividade (HYEDA; COSTA, 2017). 
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Também é importante considerar que, no Brasil, é muito difícil para o movimento 
sindical, e mesmo para os inspetores do trabalho, obter informações precisas sobre a 
atividade laboral. Por isso mesmo, uma pesquisa semelhante à realizada pelo 
Eurofound poderia aportar dados e subsídios importantes, além de tornar mais 
evidente o que se passa dentro dos locais de trabalho. A própria elaboração de uma 
pesquisa poderia se constituir num espaço de reflexão e construção interdisciplinar 
entre os diversos atores envolvidos, contribuindo para o debate sobre uma questão tão 
iminente e abrangente, mas ainda pouco discutida na sociedade brasileira, isto é, o 
trabalho como determinante no processo saúde-doença (CARDOSO; MORGADO, 
2019). 
Embora esses problemas e até mesmo os casos extremos que tem a morte como 
desfecho, sejam em grande parte evitáveis, soluções eficazes continuam a iludir a comunidade 
de saúde pública (KNAI et al., 2018).  
O Brasil vem organizando, nos últimos anos, ações no sentido de estruturar e 
operacionalizar um sistema de vigilância específico para a DCNT. Em 2006, foi implantado o 
VIGITEL, inquérito por telefone que, com 54 mil entrevistas anuais, investiga a frequência de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas e morbidade referida em adultos (≥ 18 anos) 
residentes em domicílios com linha fixa de telefone nas capitais do Brasil (BRASIL, 2011).  
A Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 é fruto de uma parceria entre o MS e o IBGE e 
apresenta estimativas nacionais e estaduais obtidas por meio de relatos individuais sobre saúde 
e doenças, fatores de risco e uso e grau de satisfação com os serviços de saúde por parte da 
população brasileira (MINAYO; GUALHANO, 2016). No entanto, não nos informa sobre 
como a remuneração, a jornada de trabalho ou as demais condições laborais influenciaram no 
adoecimento dos trabalhadores. Apresenta apenas o resultado final, o acidente ou a doença 
(CARDOSO; MORGADO, 2019), ou seja, os desfechos, mas não o contexto e o “processo 
social”. 
Para Garbois, Sodré e Dalbello Araújo (2017), o deslocamento de uma produção 
científica que migra de um “fator social” para um “processo social” cria o encadeamento de 
ideias que sugerem a formação de um novo campo. Um campo no qual o foco de análise recai 
sobre a necessidade de observação das leis históricas de produção e organização das sociedades 
na explicação das causas mais profundas das doenças, valorizando a essência dos fatos sociais, 
e não apenas as suas manifestações fenomênicas. Cria-se, a partir desse intenso debate teórico-
conceitual, a noção de “determinação social da saúde” como categoria analítica, com referencial 
teórico delimitado, para servir de base conceitual aos estudos desenhados com o propósito de 
ampliar a discussão sobre a produção coletiva da saúde. 
Os autores Stival, Lima e Karnikowsk (2015) construíram um diagrama representativo 
para evidenciar as correlações entre os 11 determinantes sociais da saúde relacionados à 
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obesidade no idoso: atividade física, tabagismo, etilismo, consumo alimentar, contato social, 
ocupação, renda, escolaridade, idade, sexo e estado civil. 
Esses determinantes estão em concordância com a Política Nacional de Promoção da 
Saúde (2006), que prioriza ações de alimentação saudável, atividade física, prevenção ao uso 
do tabaco e do álcool, inclusive com transferência de recursos a estados e municípios para a 
implantação dessas ações de uma forma intersetorial e integrada (BRASIL, 2011). 
No entanto, esses “determinantes sociais da saúde” podem contribuir para o 
desenvolvimento das DCNTs, pois resultam das ações realizadas no decorrer da vida e são de 
longa duração. 
Os jovens de 10 a 24 anos representam 27% da população mundial. Sua saúde tem sido 
largamente negligenciada na saúde pública global, porque essa faixa etária, muitas vezes, é vista 
como saudável. No entanto, a iniciação ou consolidação de hábitos de risco para DCNT emerge 
nessa fase (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). 
Ao comparar as três edições da Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (PENSE), realizada 
pelo IBGE, nos anos de 2009, 2012 e 2015, nas capitais brasileiras, verificou-se uma redução 
consistente no consumo de alimentos não saudáveis, como refrigerantes e guloseimas 
(OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). 
Já entre os usuários adultos com planos de saúde há o aumento das prevalências de 
fatores de proteção; e redução de fatores de risco como tabagismo, consumo de refrigerantes e 
aumento na cobertura de mamografia. Entretanto, ocorreu um aumento do excesso de peso, da 
obesidade e da diabetes (MALTA et al., 2018). 
Buscando a ampliação do fator de proteção atividade física, o Ministério da Saúde 
lançou, em 7 de abril de 2011, o programa Academia da Saúde, com o objetivo de promover a 
saúde por meio de atividade física, com meta de expansão a 4 mil academias até 2014 (BRASIL, 
2011). 
Já com relação ao fator de proteção alimentação saudável, diversas opções terapêuticas 
podem ser utilizadas. De início sugerem-se mudanças nos hábitos de vida e correções 
endócrinas, caso sejam necessárias. No Brasil as estratégias incluem medidas voltadas à saúde 
coletiva por meio do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN) e do 
Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA) com determinações para 
os estados e municípios (DIAS et al., 2017).  
No entanto, foi encontrado como entrave à influência considerável dos “determinantes 
comerciais da saúde”: as DCNTs são o produto de um sistema que inclui poderosos atores 
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corporativos, que frequentemente estão envolvidos na formulação de políticas de saúde pública 
(KNAI et al., 2018). 
Compreender as relações entre obesidade e diferentes características socioeconômicas 
e comportamentais pode ajudar na elaboração de estratégias mais eficazes de prevenção da 
obesidade, de forma a reduzir suas complicações (BLOCH, 2016). Entre as principais barreiras 
para o seu controle estão: o lobby do setor privado comercial, a falta de habilidade e/ou de 
vontade política dos governos para implementar políticas efetivas, a ausência (ou insuficiência) 
de pressão da sociedade civil para a ação política e a escassa avaliação empírica de medidas 
implementadas (CASTRO, 2017). Há incoerências entre os discursos e o conflito de interesse 
nas relações entre as empresas patrocinadoras e as organizações científicas que desenvolvem 
ações de estímulo à redução da gordura corporal e ao aumento da prática de atividades físicas 
(PALMA, 2014).  
A América Latina tem vivenciado experiências inovadoras, como a da taxação de 
refrigerantes no México, da nova rotulagem de alimentos no Chile e da publicação, no Brasil e 
no Uruguai, de guias alimentares baseados em refeições e que adotam classificação de 
alimentos baseada em seu grau de processamento (CASTRO, 2017). A ideia corrente de leis 
que “pegam” e de outras que “não pegam”, não decorre das articulações entre as macrodecisões 
e a micropolítica, que a “faz” ou não acontecer? (FERREIRA NETO, 2015). 
Outro aspecto a ser um determinante é a mídia de massa, pois contribui para gerar a 
cultura de consumo, típica da hipermodernidade, para promover satisfações fugazes e 
ideologicamente manipular comportamentos com relação a alimentos com alto conteúdo 
energético e políticas fracassadas de regulação e controle (RODRIGUEZ-TORRES; CASAS-
PATIÑO, 2018).  
No cenário ambiental, os bairros influenciam os hábitos alimentares por meio da 
disponibilidade de pontos de venda saudáveis: sua distribuição na cidade pode diferir de acordo 
com o nível econômico da área e as regras de zoneamento (LI et al., 2009 apud GERLOMINO, 
2015). 
Outros pontos específicos a considerar são a dieta/alimentação, o salário mínimo, a cesta 
básica, o ambiente familiar e a flexibilização e a precariedade do trabalho, que determinam ser 
e conviver com a obesidade no México, então a promoção, a prevenção e o autocuidado são 
reduzidos a boas intenções (RODRIGUEZ-TORRES; CASAS-PATIÑO, 2018). Tais variações 
na saúde são interpretadas como desigualdades sociais na saúde quando afetam mais os pobres 
do que os ricos, podendo ser evitáveis (GERLOMINO, 2015). 
23 
 
Com isso, a redução substancial da mortalidade por DCNT requer políticas que reduzam 
consideravelmente o consumo de tabaco e de álcool, o acesso equitativo a cuidados preventivos 
e curativos eficazes e de alta qualidade para DCNT aguda e crônica (BENNETT et al., 2018). 
A atenção básica não se destina somente a populações pobres, trata-se de uma estratégia 
para resolver 80% dos problemas de saúde mediante cuidado personalizado e que implique em 
abordagem clínica e preventiva (CAMPOS, 2015).  
Neste processo, outra ação do Ministério da Saúde são as capacitações das equipes de 
saúde de estados e municípios, com o estabelecimento de atividades e estratégias de prevenção, 
promoção e assistência e com a definição de indicadores para monitoramento e de metodologias 
apropriadas às realidades regionais e locais (BRASIL, 2011). 
Conclui-se que as questões de saúde passaram a ser dimensionadas. Evidentemente, elas 
estão diretamente relacionadas aos contextos culturais, sociais e políticos que propiciam 
mudanças capazes de assumi-las como importantes e garantir os meios de tornar possíveis sua 
satisfação (SOUZA, 2018). 
O SUS não é um projeto estático, que sofre constante modificação e deve sempre buscar 
novas soluções para dar conta da complexidade da saúde pública em um país de dimensões 
continentais como o Brasil (FERREIRA; ARTMANN, 2018).  
Além das medidas para controle da obesidade e das DCNTs, destaca-se também a 
Portaria n.º 424, de 19 de março de 2013, a qual inclui as ações do MS, e incorpora o tratamento 
cirúrgico apenas como parte do tratamento integral da obesidade, que é prioritariamente 
baseado na promoção da saúde e no cuidado clínico longitudinal.  
O tratamento cirúrgico é indicado apenas em alguns casos, cujas indicações estão 
descritas abaixo, portanto é apenas uma ação dentro do toda a linha de cuidado das 
pessoas com sobrepeso e obesidade. 
1. Indicações para cirurgia bariátrica: 
a. Indivíduos que apresentem IMC ³50 kg/m2; 
b. Indivíduos que apresentem IMC ³40 kg/m², com ou sem comorbidades, sem sucesso 
no tratamento clínico longitudinal realizado, na Atenção Básica e/ou na Atenção 
Ambulatorial Especializada, por no mínimo dois anos e que tenham seguido 
protocolos clínicos; 
c. Indivíduos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como pessoas com alto 
risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica de difícil 
controle, Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono, Doenças Articulares 
Degenerativas, sem sucesso no tratamento clínico longitudinal realizado por no 




Em 2017, por meio da Portaria n.º 482, o MS incluiu o procedimento de Cirurgia 
Bariátrica por Videolaparoscopia na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, 
Próteses e Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 2017). Nota-se o quão recente é o 
procedimento cirúrgico no âmbito do SUS.  
O perfil de saúde dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica pelo SUS ainda não 
possui um registro com os dados clínicos em base de dados nacional (KELLES, 2015).  
A obesidade decorre de ambientes obesogênicos, sendo necessárias políticas públicas 
que incentivem uma alimentação saudável e viabilizem a realização de atividade física pela 
população, paralelamente ao empoderamento do sujeito e a compreensão de que as políticas 
advêm da sociedade, visando políticas horizontais e inclusivas, com vistas ao bem-estar da 
população.  
Por fim, cabe dizer que, ainda que haja lacunas e desafios no âmbito da produção do 
conhecimento, as evidências já produzidas são suficientemente robustas e contundentes e 
apontam caminhos claros para ações estruturantes voltadas ao controle da obesidade. Não há o 
que esperar para fazer avançar as políticas públicas nessa área (CASTRO, 2017). É necessário 
incentivar programas de promoção da saúde escolar para reduzir tais comportamentos de risco 
e estimular a adoção dos comportamentos protetores à saúde (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 
2018). Além de programas e estratégias de cuidado em saúde, que abranjam cuidados com as 
barreiras arquitetônicas encontradas pelos obesos durante a fase de tratamento hospitalar 
(ANDRADE, 2002).  
As transformações em benefício do direito à saúde com certeza são um incentivo e 
movem os que estão na faina cotidiana da saúde pública brasileira (MINAYO; GUALHANO, 
2016). Mais uma vez o campo do conhecimento e da política devem ser articulados 
(GADELHA; TEMPORÃO, 2018), para que o termo Promoção da Saúde cumpra seu papel 
social e continue a ser um mote para a construção das condições e dos estilos de vida saudáveis 
(ANDRADE, 2002). 
2.2 CONTEXTO DA OBESIDADE  
O Brasil vem passando por uma rápida transição demográfica, nutricional e 
epidemiológica acompanhada de um aumento da obesidade em diferentes grupos populacionais 
(SALVO, 2018).  
A obesidade é considerada uma doença, de acordo com a Declaração de Nagoya. A 
ausência de distúrbios metabólitos em alguns indivíduos não os isenta do termo obeso, devido 
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ao fato da maior parte deles não possuírem comorbidades associadas, mas possivelmente as 
desenvolveram ao longo da vida (BRAY, 2017).  
A obesidade possui fatores desencadeantes tanto metabólicos quanto psicossociais, vem 
apresentando crescimento alarmante devido, principalmente, à adoção recente de hábitos 
ocidentais, como ingestão de alimentos constituídos de grande quantidade de açúcares e 
gorduras e o sedentarismo (PASCHOARELLI; MENEZES, 2009). É considera ainda uma 
doença crônica prevalente associada à diminuição da expectativa de vida, ao aumento da 
morbidade e mortalidade e ao aumento dos custos de saúde (BORNHOEFT, 2018). 
Além disso, os níveis de atividade física no lazer na população adulta são baixos 
(15%) e apenas 18,2% consomem cinco porções de frutas e hortaliças em cinco ou 
mais dias por semana. 34% consomem alimentos com elevado teor de gordura e 28% 
consomem refrigerantes cinco ou mais dias por semana, o que contribui para o 
aumento da prevalência de excesso de peso e obesidade, que atingem 48% e 14% dos 
adultos, respectivamente (BRASIL, 2011). 
Os Descritores em Ciência da Saúde definem a obesidade como o estado no qual o peso 
corporal está grosseiramente acima do aceitável ou ideal, geralmente devido ao acúmulo 
excessivo de gorduras no corpo. Os padrões podem variar com a idade, o sexo, fatores genéticos 
ou culturais. Em relação ao Índice de Massa Corporal, um indivíduo com IMC maior que 30,0 
kg/m2 é considerado obeso e com um IMC acima de 40,0 kg/m2 é considerado morbidamente 
obeso. 
Com base na Pesquisa Nacional de 2013, as prevalências de obesidade em adultos foram 
de 16,8% para homens e 24,4% para mulheres na população brasileira (FERREIRA, 2019). 
Diante desse panorama, a obesidade pode ser considerada doença de difícil tratamento e 
controle, devido à complexidade que abarca (ARAUJO et al., 2019). 
A obesidade infantil é um dos mais sérios desafios de saúde pública do século XXI 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). A prevalência de sobrepeso e obesidade em 
crianças e adolescentes aumentou muito em todo o mundo nas últimas duas décadas 
(SEEGERS, 2011). 
O problema é global e está afetando constantemente muitos países de baixa e média 
renda, particularmente em ambientes urbanos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016)  
A obesidade atinge as diferentes fases da vida. O Estudo de Riscos Cardiovasculares 
em Adolescentes (ERICA) é seccional, nacional e de base escolar. Ele apresenta os dados de 
antropometria e pressão arterial de 73.399 estudantes de um total de 102.327 adolescentes de 
12 a 17 anos de idade, mostrando que 17,8% da prevalência de Hipertensão Arterial nos 
adolescentes pode ser atribuída à obesidade (BLOCH, 2016). Um estudo realizado em um 
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Hospital Geral de Portugal documentou uma alta prevalência de obesidade na adolescência, 
com tendência a aumentar ao longo dos anos (ABREU, 2018). Consequentemente, o 
adolescente, em especial o obeso, está suscetível a não compreender os diferentes processos de 
mudanças aos quais está passando e, ainda, tende a sofrer com o excesso de peso. Com isso, 
muitos preconceitos e estigmas surgem em torno do indivíduo obeso (BOLZAN, 2017). 
De acordo com a PNS 2013, a idade avançada (a partir dos 50 anos), o nível de instrução 
baixo (sem instrução ou ensino fundamental incompleto), a raça/cor preta e viver com 
companheiro são fatores de risco que podem levar à obesidade (FERREIRA, 2019). Um estudo 
ecológico descritivo, com abordagem referente à obesidade adulta em 78 países no ano de 2014, 
concluiu que em 50% das nações a prevalência das pessoas que praticam atividade física 
insuficiente é superior a 23,8% e que 50% das nações apresentam valores de obesidade maiores 
que 0,20 (SOUZA, 2018). A partir da entrevista qualitativa foi possível identificar alguns 
fatores que aumentam o risco de sobrepeso, como desemprego, moradia socialmente isolada, 
transporte precário, pobreza, inatividade, tabagismo e ganho de peso após o parto 
(OLISAROVÁ, 2018). 
No cenário dos idosos, encontra-se uma epidemia global de obesidade combinada com 
o "envelhecimento" e a criação de um novo fenótipo de fragilidade: o idoso obeso e 
funcionalmente frágil (MATHUS-VLIEGEN, 2012). As consequências para a saúde de um 
idoso obeso são amplamente explicadas pela diminuição da massa magra periférica, pelo 
aumento da gordura visceral e pela deposição de gordura nos músculos, no fígado e no pâncreas 
(MATHUS-VLIEGEN, 2012). 
No âmbito do SUS, a obesidade é abordada como fator de risco e como doença, com 
enfoques individualizados e socioambientais, visando a alterar práticas alimentares e de 
atividade física (DIAS, 2017).  
O paradigma dominante sistematicamente tem negado a dimensão social das 
desigualdades em saúde, privilegiando abordagens biologicistas, culturalistas e, 
principalmente, aquelas que têm explicado as desigualdades em saúde como efeitos de decisões 
pessoais e estilos de vida pouco saudáveis (BIRN, 2009). Já se sabe que a manipulação do 
campo cognitivo não é suficiente para mudar comportamentos ou hábitos alimentares. Mais 
grave do que a manutenção da obesidade é o “padrão de ioiô” promovido pela baixa adesão aos 
tratamentos dietéticos, resultando em constante recuperação de peso (SALVO, 2018). 
Apesar de tradicionalmente a obesidade ser tratada por meio da reeducação alimentar e 
da prática de atividade física, nem sempre essas medidas são eficazes (CREMASCO, 2017). 
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Nesse contexto, a cirurgia bariátrica emerge como um dos principais tratamentos que a 
medicina oferece atualmente como alternativa para a perda de peso substancial (CREMASCO, 
2017; TERRA, 2017). No entanto, o papel da farmacoterapia e da cirurgia bariátrica em idosos 
é amplamente desconhecido, já que na maioria dos estudos pessoas com 65 anos ou mais foram 
excluídas (MATHUS-VLIEGEN, 2012). 
A obesidade, face à complexidade envolvida na sua etiologia, considerando seus 
determinantes sociais e a necessidade de compreendê-la também como um problema social, 
torna importante o conhecimento do percurso terapêutico de pessoas obesas que procuram 
diferentes alternativas de tratamento para sua condição de saúde (YOUNES; RIZZOTO; 
ARAÚJO, 2017). Bem como o conhecimento da maneira como as equipes de saúde acolhem 
os usuários com obesidade. Em seus estudos, Gomez-Perez, Ortiz e Saiz (2017) constataram 
que estas não são alheias à estigmatização decorrente da obesidade e tendem a ter 
comportamentos discriminatórios com pacientes obesos, o que poderia implicar na intervenção 
e nos resultados esperados em saúde. 
Com base nos dados da PNS 2013, a discriminação nos serviços de saúde foi relatada 
por 10,5% da população brasileira, sendo a falta de dinheiro (5,7%) e a classe social (5,6%) 
como os fatores mais frequentemente apontados. O modelo ajustado evidenciou que mulheres, 
indivíduos com ensino fundamental incompleto, não brancos, e sem plano de saúde privado 
tiveram maior chance de se sentir discriminados (BOCCOLINI, 2016).  
É necessário debater abertamente o tema das discriminações no âmbito dos serviços de 
saúde, bem como identificar os principais motivos para a população relatar ser tão 
frequentemente discriminada, protegendo proativamente os grupos mais vulneráveis a essas 
práticas (BOCCOLINI, 2016). 
2.3 ERGONOMIA E ACESSIBILIDADE DE USUÁRIOS OBESOS NO AMBIENTE 
HOSPITALAR  
Quase um quinto da população dos Estados Unidos tem uma deficiência, e muitos desses 
americanos experimentam disparidades nos cuidados de saúde que recebem (MEEKS; 
HERZER; JAIN, 2018). No Brasil, como consequência da efervescência mundial, iniciou-se 
nos anos 1980 o debate sobre o tema da acessibilidade (OLIVEIRA; NUERNBERG; NUNES, 




A estratégia de saúde em todas as políticas visa a envolver todos os domínios políticos 
na promoção da saúde. O ambiente construído representa um importante domínio político e, 
além de seu componente habitacional, seu impacto nas desigualdades em saúde é raramente 
avaliado (GELORMINO et al., 2015). 
A Lei n.º 10.098, de 19 de dezembro de 2000, define a acessibilidade como a 
possibilidade e a condição de alcance para a utilização, com segurança e autonomia, dos 
espaços, mobiliários e equipamentos urbanos, das edificações, dos transportes e dos sistemas e 
também dos meios de comunicação, pela pessoa portadora de deficiência ou com mobilidade 
reduzida (I do Art. 2º).  
A acessibilidade é uma qualidade, uma facilidade que desejamos ver e ter em todos os 
contextos e aspectos da atividade humana (SASSAKI, 2009). Um importante meio de inclusão 
social é a acessibilidade ao ambiente, a qual deve ser construída e preservada, oferecendo, dessa 
forma, condições de inclusão sociais mais adequadas àqueles a quem o espaço estabelece 
restrições (BITTENCOUT, 2004). 
A Normativa Brasileira NBR 9050/2015 define os seguintes conceitos: 
Acessível: Espaço, edificação, mobiliário, equipamento urbano ou elemento que 
possa ser alcançado, acionado, utilizado e vivenciado por qualquer pessoa, inclusive 
aquelas com mobilidade reduzida. O termo acessível implica tanto acessibilidade 
física como de comunicação. 
Adaptável: Espaço, edificação, mobiliário, equipamento urbano ou elemento cujas 
características possam ser alteradas para que se torne acessível. 
Adaptado: Espaço, edificação, mobiliário, equipamento urbano ou elemento cujas 
características originais foram alteradas posteriormente para serem acessíveis. 
(ABNT, 2015, p. 2). 
Quando uma pessoa com deficiência está em um ambiente acessível, suas atividades são 
preservadas, e a deficiência não afeta suas funções. Em uma situação contrária, alguém sem 
qualquer deficiência colocado em um ambiente hostil e inacessível pode ser considerado 
deficiente para este espaço (CAMBIAGHI, 2012). Em outras palavras, se a acessibilidade for 
(ou tiver sido) projetada sob os princípios do desenho universal, ela beneficia todas as pessoas, 
tenham ou não qualquer tipo de deficiência (SASSAKI, 2009). 
O conceito de desenho universal vem sendo discutido desde 1961, quando países como 
Japão, Suécia e Estados Unidos se reuniram em uma conferência, cujo objetivo era buscar 
maneiras de reduzir as barreiras arquitetônicas enfrentadas por pessoas com deficiência física 
(CAMBIAGHI, 2012). O desenho universal consiste no processo de projetar materiais, 
artefatos, objetos, edificações e ambientes acessíveis para a maioria da população, 
independentemente de serem pessoas com deficiências ou não (OLIVEIRA; NUERNBERG; 
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NUNES, 2013). A noção de desenho universal tem por objetivo simplificar a vida de todos, 
tornando o meio edificado, os produtos e as comunicações acessíveis, utilizáveis e entendíveis 
com o mínimo de encargos ou sem quaisquer encargos suplementares (CONSELHO DA 
EUROPA, 2001). 
Por fim, conclui-se que o desenho universal não é uma tecnologia direcionada apenas 
aos que dele necessitam; é feito para todas as pessoas. Sua ideia é evitar a necessidade de 
ambientes e produtos especiais para pessoas com deficiências, assegurando que todos possam 
utilizar com segurança e autonomia os diversos espaços e objetos construídos (CARLETTO, 
2007). 
As seis dimensões da acessibilidade são: arquitetônica (barreiras físicas), 
comunicacional (comunicação entre pessoas), metodológica (métodos e técnicas de lazer, 
trabalho, educação etc.), instrumental (instrumentos, ferramentas, utensílios etc.), programática 
(políticas públicas, legislações, normas, entre outras) e atitudinal (preconceitos, estereótipos, 
estigmas e discriminações) (SASSAKI, 2009). 
Há dois tipos de barreiras: aquelas que são estruturais por natureza e aquelas que 
derivam da cultura e do clima de uma instituição (MEEKS; HERZER; JAIN, 2018). 
As barreiras estruturais incluem políticas e procedimentos restritivos ou desatualizados, 
uma compreensão deficiente de acomodações clínicas, uma escassez de serviços de apoio a 
deficiências e bem-estar e um ambiente físico que limita a acessibilidade. Já as barreiras que 
derivam da cultura e do clima incluem as atitudes, as crenças e os valores (MEEKS; HERZER; 
JAIN, 2018). 
No paradigma inclusivo, cabe falar em espaços que pensem em equiparação de 
oportunidades, ou seja, em construções que busquem agregar a maior gama antropométrica 
possível; de uma inclusão bilateral, da pessoa com ou sem deficiência (ARAUJO, 2015). 
Promovendo um espaço construído, acessível a todos, sendo capaz de oferecer oportunidades 
igualitárias a todos os seus usuários (BITTENCOUT, 2004). 
A ergonomia engloba áreas de conhecimento tão diversas como a antropometria, a 
fisiologia, a biomecânica, a psicossociologia, a medicina do trabalho, entre outros, sendo por 
isso considerada uma ciência pluridisciplinar (SILVA, 2008). 
A antropometria trata das medidas físicas do corpo humano (IIDA; BUARQUE, 2016; 
SILVA, 2008), ou seja, estuda suas proporções tais como a altura, as distâncias, as larguras, as 
espessuras, os comprimentos, entre outros (antropometria estática) e também quais os alcances 
dos movimentos (antropometria dinâmica) (SILVA, 2008). Aplica-se, ainda, quando há a 
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conjugação de diversos movimentos corporais executados simultaneamente para se realizar 
uma função (antropometria funcional). Passando-se da antropometria estática para a dinâmica 
e desta para a funcional, observa-se um aumento do grau de complexidade, exigindo-se 
instrumentos de medida e procedimentos adequados a cada tipo (IIDA; BUARQUE, 2016).  
Aparentemente, medir as pessoas seria uma tarefa fácil. Entretanto, isso não é tão 
simples assim, quando se pretende obter medidas representativas e confiáveis de uma população 
(IIDA; BUARQUE, 2016). Geralmente não é possível projetar o espaço para atender às pessoas 
de dimensões extremas (muito grandes ou muito pequenas), com isso toma-se como base as 
medidas que são representativas da grande maioria da população (KROEMER; GRANDJEAN, 
2005).  
Diversos estudos comprovam que os seres humanos têm aumentado de peso e de 
dimensões corporais ao longo dos últimos séculos. Correlacionando inclusive o aumento da 
estatura da população brasileira com sua renda e não com a doença (OLIVEIRA; QUINTANA-
DOMEQUE, 2014). 
De acordo com os autores Iida e Guimarães (2016), do ponto de vista industrial o ideal 
seria fabricar um único tipo de produto padronizado, para reduzir custos. Contudo, do ponto de 
vista do usuário isso nem sempre proporciona conforto e segurança. Essa adaptação ao usuário 
torna-se crítica no caso de produtos de uso individual. Para fazer essas adaptações, há cinco 
princípios para aplicação das medidas antropométricas.  
1ͦ Princípio: os projetos são dimensionados para a média da população – Em geral 
incluem mobiliário de uso por tempo reduzido e baixo risco a segurança. No entanto, 
a pessoa com padrão “médio” é uma abstração matemática obtida de medições 
quantitativas como estatura e peso. No domínio da antropometria humana, 
provavelmente existem poucas pessoas que poderiam ser classificadas como padrão 
médio em todos os aspectos.  
2ͦ Princípio: os projetos são dimensionados para um dos extremos da população – A 
maioria dos produtos industrializados é dimensionada para acomodar até 95% da 
população por uma questão econômica.  
3ͦ Princípio: os projetos apresentam dimensões reguláveis – Alguns produtos podem 
ter certas dimensões reguláveis para adaptar aos usuários individuais. 
4ͦ Princípio: os projetos são dimensionados para faixas etárias da população – Embora 
as medidas da população obedeçam a distribuições contínuas, esses produtos são 
fabricados em tamanhos discretos, para tentar aumentar o conforto e, ao mesmo 
tempo, não aumentar demasiadamente os custos de fabricação.  
5ͦ Princípio: os projetos são adaptados ao indivíduo – Projeto específico para um 
indivíduo. Do ponto de vista industrial, só se justifica em casos de extrema 
necessidade ou quando as consequências de uma falha podem ser tão elevadas que as 




Daqui pode-se tirar uma conclusão importante: antes de se começar a pensar em 
medidas, deve-se primeiramente pensar quais as situações que se podem tornar críticas no 
desenvolvimento do projeto. Será que a situação é crítica para pessoas baixas/altas? Ou será 
que é para uma pessoa gorda/magra? (SILVA, 2008). Ou seja, um produto melhor adaptado à 
anatomia do usuário pode resultar em maiores conforto e produtividade e menores riscos de 
erros, acidentes e doenças ocupacionais (OLIVEIRA; QUINTANA-DOMEQUE, 2014). A 
ergonomia e a antropometria devem ser desenvolvidas conjuntamente em prol de bons 
resultados (SILVA, 2008).  
Outro conceito relevante no contexto ergonômico e para compreensão da acessibilidade 
é a ambiência. A ambiência é a necessidade de estudar aspectos extrínsecos ao homem e 
compreender sua influência nas relações sociais, ela possibilita a caracterização e o 
reconhecimento de elementos que funcionam como fortes coadjuvantes ao bem-estar subjetivo 
dos sujeitos que participam de quaisquer espaços (BESTETTI, 2014). 
A ambiência hospitalar é constituída por meio da ação de todas as pessoas que ocupam 
o espaço do hospital e, dependendo da estrutura física e dessas ações, o ambiente pode ser mais 
ou menos acolhedor e resolutivo (BRASIL, 2010). 
Sendo assim, o processo de trabalho e de subjetivação caminham juntos, em um 
movimento circular que pode ser virtuoso, produzindo de fato saúde para profissionais e 
usuários, mas pode também provocar o adoecimento desses sujeitos e do próprio sistema, 
produzindo desassistência ou assistência de má qualidade (FERREIRA; ARTMANN, 2018).  
Considerando o contexto de que por um lado a inovação dos processos de trabalho e das 
tecnologias permitiram o desenvolvimento de máquinas, equipamentos e mobiliários 
otimizando a segurança e a prevenção à saúde, por outro lado, as modificações nos hábitos de 
vida da sociedade resultaram no aumento da obesidade (HYEDA; COSTA, 2017).  
Contudo, a concepção da solução projetual, além de atender às demandas da tecnologia 
médica, às características geográficas, à flexibilidade dos espaços determinada pelas variáveis 
epidemiológicas, deve considerar a atenção à satisfação do usuário por meio do conforto 
ambiental em seus diversos aspectos (BITENCOURT, 2002). 
Ainda de acordo com a Lei n.º 10.098, de 19 de dezembro de 2000, entende-se por 
pessoa com mobilidade reduzida: aquela que tenha, por qualquer motivo, dificuldade de 
movimentação, permanente ou temporária, gerando redução efetiva da mobilidade, da 
flexibilidade, da coordenação motora ou da percepção, incluindo idoso, gestante, lactante, 
pessoa com criança de colo e obeso. 
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A obesidade pode facilitar o surgimento de graves problemas de saúde e psicológicos e, 
além disso, frequentemente o indivíduo obeso enfrenta dificuldades na acessibilidade e 
usabilidade de produtos e equipamentos desenvolvidos para a considerada faixa média da 
população (PASCHOARELLI; MENEZES, 2009). 
À medida que a obesidade tornou-se epidêmica, a antropometria dos usuários obesos 
difere da “média” populacional, visto a relevância da ambiência da saúde. Portanto, destaca-se 
agora a necessidade de humanizar o ambiente hospitalar e melhorar a assistência à saúde das 
pessoas com mobilidade reduzida, enfocando a acessibilidade no cotidiano do obeso no 
contexto hospitalar. 
A cidade, considerada como um todo em sua estrutura física, sociedade e governança, 
é um único complexo no qual lugares, pessoas e organizações representam o contexto vivo. A 
saúde de uma pessoa é influenciada por uma cadeia de possíveis mecanismos, ou seja, as 
condições de vida contribuem para definir o estado de saúde (GELORMINO, 2015). 
A maioria das cidades é construída e modificada desconsiderando vários dos diversos 
tipos humanos que habitam esses ambientes (CORRÊA, 2004).  
A mobilidade urbana se liga ao conjunto de possibilidades de um indivíduo ou de um 
grupo ocupar vários lugares sucessivamente. Ela independe dos meios utilizados, mas depende 
da presença ou não de obstáculos impeditivos para a ocupação (MACHADO; LIMA, 2015). 
Diversos autores realizaram análises ambientais com ênfase na mobilidade e 
acessibilidade nas cidades, investigando os trajetos a serem percorridos até determinados 
destinos. Concluindo que a acessibilidade é o nexo principal entre o direito à mobilidade e o 
direito à cidade (BRACARENSE, 2018).  
A gestão da infraestrutura urbana precisa ser adequada a um conceito mais abrangente, 
que considere a experiência humana e as suas vivências na cidade e viabilize a participação do 
usuário nos projetos para o coletivo (MACHADO; LIMA, 2015).  
O hospital pode ser considerado como um Pólo Gerador de Viagens, mesmo sem ter 
a intenção de se tornar novo centro, como no caso de shopping centers, os hospitais 
acabam atraindo para o seu entorno empreendimentos com características semelhantes 
às suas atividades, tais como clínicas médicas e laboratórios. Atraem também outras 
atividades não relacionadas à área da saúde ou pertinentes: restaurantes, hotéis, 
lanchonetes, estacionamentos etc. Portanto, acabam possuindo características 
semelhantes às de um polo local de atividades, pelo fato de atrair um grande número 
de viagens, além daquelas já atraídas pelo empreendimento hospitalar (GARCIA; 
RAIA, 2015, p. 23). 
Além disso, os hospitais públicos com mais de três décadas de existência possuem 
demandas crescentes de atendimento, fazendo com que o dimensionamento previsto para 
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alguns ambientes se torne insuficiente com o passar do tempo, ainda que fosse adequado no 
momento de sua inauguração (CAVALCANTI et al., 2019). 
Tendo em vista a relevância do papel do hospital na prestação de serviços de média e 
alta complexidade, deve-se discutir como os usuários obesos possuem acesso, permanência e 
qual a sua percepção com relação aos mobiliários disponíveis. 
Pode-se definir percepção como sendo a tradução dos estímulos ambientais refletida em 
padrões de comportamento e com fatores selecionados por meio dos sentidos ativos de cada 
indivíduo (BESTETTI, 2014). 
Outro aspecto relevante no ambiente é o conforto acústico, o qual não depende 
unicamente dos níveis sonoros medidos, considerados objetivamente, mas também de variáveis 
subjetivas (relacionadas aos aspectos psicológicos e fisiológicos) e do contexto social e cultural 
em que ocorrem (HIRASHIMA; ASSIS, 2017). 
A percepção do som não é apenas a reprodução fiel de toda a banda de frequências 
“tocadas” no cérebro. Esse fato é especialmente importante na reação das pessoas ao ruído, que 
varia muito de pessoa para pessoa (GRANDJEAN; KROEMER, 2005). 
A identificação das condições em que a população é mais tolerante às condições 
acústicas existentes se mostra um importante instrumento para o projeto e planejamento urbano 
(HIRASHIMA; ASSIS, 2017). O ambiente hospitalar será o foco neste estudo.  
Por fim, observa-se ainda que parte dos problemas constatados encontra-se no âmbito 
da administração pública, pois não são relativos às normas vigentes ou à atuação dos arquitetos. 
Tais problemas referem-se às políticas públicas como um todo, que precisam assegurar o bom 
funcionamento do sistema público de saúde (CAVALCANTI et al., 2019). 
Nesse contexto, os equipamentos médico-hospitalares merecem atenção especial, pois 
têm a finalidade de reabilitar o paciente (PASCHOARELLI; MENEZES, 2009). 
A escassez de pesquisas realizadas na área hospitalar e no contexto brasileiro, somada 
à complexidade e à constante evolução dessas edificações, torna necessário realizar estudos 
contínuos que tragam suporte a seu planejamento (CAVALCANTI et al., 2019).  
Paula e Carvalho (2009) dizem que, “antes de caracterizar as pessoas com deficiência e 
a acessibilidade, é oportuno traçar um panorama histórico do problema”. O hospital analisado 
no presente estudo foi construído e inaugurado em meados de 1960, o que nos remete à reflexão 
sobre a mudança do perfil epidemiológico, bem como da antropometria dos usuários no 
decorrer desses mais de 50 anos. Considerando que o ambiente hospitalar, muitas vezes, pode 
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tornar-se a residência temporária dos seus principais usuários, pacientes e profissionais de saúde 
(BITENCOURT, 2002), é primordial que esteja adaptado e adequado a eles.  
Além disso, o modelo biomédico de deficiência, enfatizando patologia, deficiência e/ou 
disfunção, que é prevalente em muitos programas educacionais e de treinamento, contribui para 
a perpetuação de suposições e atitudes negativas sobre a deficiência (MEEKS; HERZER; JAIN, 
2018). 
O desenvolvimento de produtos plenamente acessíveis a obesos também não deve ser 
encarado como um estímulo à doença, mas uma garantia de melhor qualidade de vida e conforto 
psíquico para que esses cidadãos desenvolvam plenamente suas atividades pessoais e de 
reabilitação (PASCHOARELLI; MENEZES, 2009). 
Finalmente, este estudo poderá contribuir em melhorias na formulação de políticas 
públicas inclusivas de mobilidade inter-hospitalar com vistas ao acolhimento integral e 
humanizado da população com obesidade.  
Efetivamente, nos últimos 40 anos houve uma mudança no papel do paciente no seu 
processo de saúde/doença. Atualmente, atitudes mais congruentes com os modelos holista e de 
centração no paciente têm valorizado sua participação, pois a ele é atribuído um papel ativo na 
promoção da saúde e na prevenção e no tratamento da doença (SANTOS; GRILO, 2014).  
Conclui-se que a acessibilidade é dependente do projeto arquitetônico, o qual é um elo 
fundamental entre as expectativas do usuário e a efetividade das ações desenvolvidas no 
ambiente construído. Para atender aos serviços de saúde, o projeto deve estabelecer a 
necessidade paralela de compatibilizar a produção dos serviços para os quais foram projetados, 
com a função terapêutica complementar ao cuidado médico (BITTENCOURT, 2002). 
2.4 OBESIDADE E TECNOLOGIAS ASSISTIVAS  
O acesso à informação sobre Ciência e Tecnologia (C&T) é pequeno para a grande 
maioria dos brasileiros, sendo a televisão o meio ainda mais utilizado para se informar a respeito 
desse assunto, segundo a afirmação dos entrevistados na enquete de 2015 (CENTRO DE 
GESTÃO E ESTUDOS ESTRATÉGICOS, 2015). 
Todos os tipos e sistemas de tecnologia, tais como as assistivas, as digitais, de 
informação e de comunicação, devem permear as seis dimensões da acessibilidade como 
suportes à realização de todos os direitos das pessoas com deficiência (SASSAKI, 2009). 
Apesar de um elevado interesse declarado pela C&T e de uma visão positiva sobre o 
tema, os brasileiros exibem uma escassa apropriação de informação científica e tecnológica e 
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conhecem muito pouco sobre a história da ciência e tecnologia no País (CENTRO DE GESTÃO 
E ESTUDOS ESTRATÉGICOS, 2015). 
A evolução tecnológica caminha na direção de tornar a vida mais fácil. Sem perceber, 
são utilizadas constantemente ferramentas que foram especialmente desenvolvidas para 
favorecer e simplificar as atividades do cotidiano, ou seja, “são instrumentos que facilitam 
nosso desempenho em funções pretendidas” (BERSH, 2017).  
Atualmente se discute na sociedade a utilização de ferramentas que proporcionem 
habilidades funcionais e promovam uma vida independente e com inclusão social, sendo estas 
representadas pela Tecnologia Assistiva (TA) (LEITE, 2018). A incipiência do conceito de 
Tecnologia Assistiva adotado no Brasil tem permitido interpretações diversificadas sobre o que 
se configura ou não como pertencente a essa área do conhecimento (BORGES; TARTUCI, 
2017). 
A TA inclui dispositivos de reabilitação, modificados e assistenciais para pessoas com 
deficiências ou doenças, bem como os procedimentos usados para selecioná-los, localizá-los e 
usá-los. Objetivam proporcionar aos indivíduos a oportunidade de participar de suas funções 
de vida, aumentando o nível de função e independência (OLIVER, 2019). 
A iniciativa mais recente para uma sistematização do conceito de TA foi a criação do 
Comitê de Ajudas Técnicas (CAT), em 2007, que definiu: 
TA é uma área do conhecimento, de característica interdisciplinar, que engloba 
produtos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivam 
promover a funcionalidade, relacionada à atividade e participação, de pessoas com 
deficiência, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, 
independência, qualidade de vida e inclusão social (BRASIL, 2009). 
Portanto, o grande objetivo da TA é proporcionar à pessoa com deficiência maior 
independência, qualidade de vida e inclusão social, por meio da ampliação de sua comunicação, 
mobilidade, controle de seu ambiente, habilidades de seu aprendizado e trabalho (BERSCH, 
2017). 
No entanto, cabe ressaltar que a TA deve ser entendida como o “recurso do usuário” e 
não como “recurso do profissional”. Por exemplo, no campo da saúde a tecnologia utilizada 
para facilitar e qualificar a atividade dos profissionais, utilizados no diagnóstico de saúde, no 
tratamento de doenças ou na atividade específica de reabilitação, não é assistiva e sim médica 
ou de reabilitação (BERSCH, 2017). 
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Os profissionais que trabalham em grupos de convivência de idosos, observaram que a 
utilização da TA, de forma correta e contínua, promove a recuperação de habilidades e funções 
perdidas ou diminuídas em virtude do processo de envelhecimento (LEITE, 2018). 
Considerando que já se passaram 26 anos da aprovação da Lei de Cotas no Brasil, os 
programas de treinamento e desenvolvimento adotados não utilizam estratégias metodológicas 
ou tecnologias assistivas para garantir igualdade de oportunidades para as pessoas com 
deficiência (MAIA; CARVALHO-FREITAS, 2015).  
Quando um indivíduo foi ferido ou diagnosticado com uma doença que mudou sua vida, 
o uso da tecnologia ainda pode ter um papel significativo em sua recuperação e conexão com o 
ambiente (OLIVER, 2019). 
A garantia dos princípios de equidade, com objetivos de inclusão social, envolve 
iniciativas nos diferentes segmentos sociais, como a facilitação do acesso, a utilização de 
equipamentos e maquinário e a remoção de barreiras físicas e atitudinais (MARINS, 2011). 
Os obesos representam parte da população com necessidade de mobiliários adequados 
e entre as possibilidades de uso de tecnologia assistiva. Desse modo, será abordada a ventilação 
não invasiva.  
Vários estudos confirmam que a obesidade possui uma série de efeitos deteriorantes na 
função respiratória total, podendo ser fator capaz de potencializar o desenvolvimento de 
complicações pulmonares no período pós-operatório (VELOSO; CUSMANICH, 2016).  
No âmbito dos acometimentos respiratórios, destaca-se a Síndrome da Hipoventilação 
da Obesidade (SHO), a qual apresenta-se como a combinação de obesidade, hipercapnia e 
hipoxemia crônica durante a vigília que se agrava durante o sono. Em 90% dos casos, SHO 
encontra-se associada a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) (TOGEIRO, 2010).  
Devido a obesidade da parte superior do corpo, a via aérea faríngea pode estar estreita 
ou instável, contribuindo para o aparecimento da SAOS. Durante o despertar, a patência da 
faringe é mantida pela atividade aumentada dos músculos dilatadores das vias aéreas superiores. 
O início do sono está associado a uma redução na atividade destes músculos (WILKINS, 2009). 
A ventilação não invasiva representa uma tecnologia assistiva, que pode auxiliar no 
tratamento de pessoas obesas que apresentam retenção de gás carbônico e apneia obstrutiva do 
sono. 
A sofisticação dos equipamentos e máscaras tornou os benefícios da ventilação não 
invasiva inquestionável, inclusive em populações específicas. Entretanto, o sucesso da VNI está 
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diretamente relacionado à tolerância e à colaboração do paciente (RAHAL; GARRIDO; CRUZ 




3 METODOLOGIA  
3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO 
A opção metodológica deste estudo foi de viés quali-quantitativo, realizando-se uma 
investigação por meio da coleta de dados e a aplicação de um questionário, de caráter anônimo 
e voluntário (GOULART, 2010). 
As pesquisas quantitativas e qualitativas se complementam, mas são de natureza 
diversa. Uma trata da magnitude dos fenômenos, e a outra, de sua intensidade. Quantidade e 
qualidade se sintetizam no objeto (MINAYO, 2017).  
No âmbito quantitativo trata-se de um estudo transversal, sobre a situação existente em 
um particular momento, o que é útil em planejamento de saúde (PEREIRA, 2012). Possui 
caráter observacional descritivo, descreve a distribuição de um parâmetro, construindo uma 
obra de reconhecimento preliminar sobre a situação (PEREIRA, 2012).  
A pesquisa se desenvolveu nos setores de internação do Complexo Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), no período de junho a novembro de 2018. 
Aprovado no comitê de ética e pesquisa do próprio hospital, com parecer número 2.186.424. 
Os hospitais vinculados às universidades federais – hospitais universitários – 
deixaram de ter como missão prioritária a formação de novos profissionais da área de 
saúde. Contingências econômicas e sociais têm redirecionado o foco dessas 
instituições para o assistencialismo. Referência em qualidade, os hospitais 
universitários têm respondido por grande parte do atendimento a pacientes oriundos 
do Sistema Único de Saúde (LONGARAY; ENSSLIN, 2014). 
 
3.2 PROCEDIMENTOS DE AMOSTRAGEM E COLETA DE DADOS PARA AS MEDIDAS 
ANTROPOMÉTRICAS DO AMBIENTE HOSPITALAR  
A amostra deste estudo foi composta pelas Unidades de Internação do CHC-UFPR, que 
atendem pacientes adultos e idosos. Sendo eles: Infectologia Adulto, Neurologia, 
Ortopedia/Traumatologia, Cirurgia do Aparelho Digestivo, Cirurgia Torácica e Cardiologia 
Clínica, Cirurgia Geral, Neurocirurgia, Transplante Hepático, Urologia, Clínica Médica, 
Quimioterapia de Alto Risco, Unidade Coronariana e Nefrologia. Contou também com as 
Unidades de Urgência e Emergência, sendo elas Centro de Terapia Intensiva (CTI), Centro de 
Terapia Intensiva Cirúrgica e Centro de Terapia Semi-Intensiva Adulto. 
Foram excluídos os setores destinados ao atendimento pediátrico, neonatal e 
maternidade. O CHC-UFPR dispõe de 400 leitos para internamentos e realizou em média 1.552 
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internamentos e 889 cirurgias mensais, no período de janeiro a agosto de 2018 (SIH/HC; 
UNIPLAN, 2018). Com relação a realização de cirurgias bariátricas, de acordo com 
DATASUS, foram 23 cirurgias no período de janeiro a junho de 2018 (SIH/SUS, 2018). 
Quanto à sua finalidade, a presente pesquisa é baseada nas seguintes hipóteses: 
1 – O ambiente hospitalar dispõe de mobiliários com medidas antropométricas em 
conformidade com a Norma Brasileira 9050/2015 para prestação de serviços de saúde aos 
usuários obesos, em suas unidades de internação adulto e no ambulatório voltado para os 
pacientes obesos. 
2 – O usuário obeso se sente confortável com o mobiliário disponível no ambiente 
hospitalar.  
3 – O usuário obeso sente alguma forma de discriminação no ambiente hospitalar. 
Tais perspectivas coadunam-se com os objetivos gerais e específicos desta pesquisa, 
direcionada à análise antropométrica de um hospital universitário, visando a integralidade do 
cuidado.  
A coleta de dados de antropometria do mobiliário e da estrutura, foi realizada pela 
pesquisadora, por meio da aferição de medidas com uso de fita métrica, sendo avaliada a 
profundidade, a largura e a altura dos assentos. Incluindo as cadeiras de banho, as cadeiras de 
rodas e as poltronas. Com relação a estrutura observou-se as dimensões das portas de acesso 
aos leitos e as portas de acesso aos banheiros. Por meio das visitas técnicas, de caráter 
observatório aos setores, a pesquisadora entrou em contato com a enfermeira da unidade, que 
informou quais eram os locais possíveis de avaliação e os recursos (mobiliário) disponíveis no 
setor. As aferições antropométricas foram realizadas com fita métrica e tabuladas 
posteriormente no programa Microsoft Excel para análise.  
Os dados secundários foram obtidos de documentos disponibilizados pela instituição, 
base de dados DATASUS e também na Norma Brasileira 9050/2015. 
Após a tabulação dos dados antropométricos, eles foram comparados, em planilha do 
programa Microsoft Excel, com os valores sugeridos pela Norma Brasileira 9050/2015.  
No âmbito da pesquisa qualitativa, utilizou-se entrevistas semiestruturadas (Apêndice 
1) aplicadas aos usuários de maneira voluntária e anônima. As entrevistas ocorreram no 
ambiente destinado à espera pré-consulta do ambulatório da obesidade, das quais participaram 
os usuários que aguardavam a cirurgia bariátrica e os que já haviam realizado a cirurgia e 
mantém o acompanhamento no local. Os usuários responderam às questões oralmente e a 
40 
 
pesquisadora anotou as respostas. As entrevistas não foram gravadas, duraram em média 20 
minutos e foram compostas por 4 questões abertas. Sendo elas:  
1. Como você acha que é a acessibilidade neste hospital? Por quê? 
2. Você acredita que o mobiliário do hospital é adequado para todos os pacientes? 
3. Que tipos de dificuldades você encontra dentro do ambiente hospitalar? 
4. Você já sentiu alguma forma de discriminação durante os atendimentos e/ou 
internamento? Como foi? 
3.3 MÉTODO DE ABORDAGEM ERGONÔMICA SOB A PERSPECTIVA DA NORMA 
BRASILEIRA 9050/2015 
Na definição de uma estratégia de abordagem ergonômica do ambiente construído é 
primordial que se tenha como foco principal o homem usuário deste espaço (VILLAROUCO; 
ANDRETO, 2008).  
A equidade, a aceitabilidade, a acessibilidade, a adequação e a qualidade técnico-
científica revestem-se de importância, pois trazem à baila pontos essenciais para consideração. 
Conceitos e significados mencionados no Quadro 1.  
 
QUADRO 1 – CONCEITOS E SIGNIFICADOS UTILIZADOS EM ABORDAGENS 
ERGONÔMICAS 
Equidade Distribuição dos serviços de acordo com as 
necessidades da população.  
Aceitação Fornecimento de serviços de acordo com as 
normas culturais, sociais e de outra natureza, e 
com as expectativas dos usuários em potencial. 
Acesso Remoção de obstáculos à utilização dos 
serviços disponíveis. 
Adequação Suprimento de número suficiente de serviços 
em relação às necessidades e à demanda. 
Qualidade técnico-científica  A aplicação das ações em acordo com o 
conhecimento e a tecnologia disponíveis.   
FONTE: VUORI, 1991 apud PEREIRA, 2012. (Adaptado). 
 
Na avaliação da estrutura, os recursos existentes em um serviço são computados e 
comparados com outros serviços ou a padrões, estabelecidos como desejáveis (PEREIRA, 
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2012). No presente estudo avaliou-se a estrutura do ambiente hospitalar, incluindo as Unidades 
de Internamento de adultos, e comparou-se ao estipulado como padrão pela Norma Brasileira 
9050/2015.  
Essa Norma estabelece critérios e parâmetros técnicos a serem observados quanto ao 
projeto, construção, instalação e adaptação do meio urbano e rural, e de edificações 
às condições de acessibilidade. Visa proporcionar a utilização de maneira autônoma, 
independente e segura do ambiente, edificações, mobiliário, equipamentos urbanos e 
elementos à maior quantidade possível de pessoas, independentemente de idade, 
estatura ou limitação de mobilidade ou percepção (ABNT, 2015).  
A acessibilidade é definida como possibilidade e condição de alcance, percepção e 
entendimento para a utilização com segurança e autonomia de edificações, espaço, mobiliário, 
equipamento urbano e elementos (ABNT, 2015).  
3.4 DETERMINAÇÃO DOS CRITÉRIOS DE ANÁLISE DA ANTROPOMETRIA DO 
AMBIENTE 
O presente estudo seguiu como uma de suas etapas a definição dos critérios para 
avaliação da acessibilidade. Para esse fim, foram observadas, primeiramente, a legislação 
pertinente e a norma técnica da NBR 9050/2015, realizou-se uma seleção dos parâmetros 
técnicos que deveriam ser respeitados nos projetos de acessibilidade (MACHADO; LIMA, 
2015) e que contemplavam as pessoas obesas (P.O.) e que utilizam de serviços de saúde dentro 
do ambiente hospitalar. 
3.5 ANÁLISE QUALITATIVA POR MEIO DA PERSPECTIVA DO USUÁRIO OBESO 
Como apoio teórico-metodológico, teve-se a preocupação em compreender os 
fenômenos subjetivos relacionados ao processo saúde-doença e, portanto, pertinente para a 
apreensão da percepção e dos sentimentos dos usuários sobre o ambiente hospitalar e sobre seus 
reflexos em sua vida e saúde (PETEAN; COSTA; RIBEIRO, 2014). Por meio de entrevistas 
semiestruturadas, a pergunta integradora foi: Os usuários obesos estão satisfeitos com a 
ambiência hospitalar?  
Por roteiro se entende uma listagem de temas que desdobram os indicadores 
qualitativos, elaborados de forma compartilhada com os diferentes atores envolvidos em uma 
investigação. Os roteiros são feitos para entrevista e para observação de campo (MINAYO, 
2005). Entrevistas semiestruturadas face a face foram realizadas utilizando um questionário não 
padronizado elaborado (OLISAROVÁ, 2018). O roteiro semiestruturado (Apêndice 1) abordou 
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os temas questões de saúde, construção de estratégias de cuidado e itinerários terapêuticos 
(SOUZA, 2018). 
A pesquisa qualitativa tem como objetivo adquirir informações mais aprofundadas 
sobre as atitudes das pessoas com sobrepeso e a obesidade (OLISAROVÁ, 2018). Para garantir 
o anonimato, os entrevistados receberam nomes selecionados aleatoriamente ao processar os 
dados (OLISAROVÁ, 2018). 
Avaliar a acessibilidade de grupos específicos, como pessoas com dificuldades de 
locomoção em um determinado espaço urbano, passa por desafios, como considerar a opinião 
e o julgamento desses indivíduos. Os métodos, que, em geral, baseiam-se em normas técnicas 
e em legislação, podem ser adaptados com o intuito de buscar uma abordagem mais ampla para 
o estudo e a compreensão da acessibilidade, bem como a percepção do espaço e do ambiente 
em que esses grupos vivem (MACHADO; LIMA, 2015). 
Todas as entrevistas foram semiestruturadas, conduzidas pela autora e aplicadas aos 
usuários obesos na sala de espera para o ambulatório de cirurgia bariátrica. Englobaram-se 
pacientes em período pré-operatório ou pós-operatório que realizam acompanhamento neste 
serviço.  
Com base nas respostas dos usuários, foram criadas quatro categorias: acessibilidade, 
antropometria do mobiliário, ergonomia e discriminação. Não foi realizado teste piloto com o 
questionário semiestruturado. 
A amostra de entrevistados foi composta por 10 usuários que frequentam o ambulatório 
da obesidade. Embora não exista um consenso para o conceito de saturação (MINAYO, 2017), 
os autores Atran, Medrin e Ross (2005) abordaram como mínimo 10 informantes. 
De acordo com Minayo (2017), o pesquisador qualitativo preocupa-se menos com a 
generalização e as generalidades, e mais com o aprofundamento, a abrangência e a diversidade 
no processo de compreensão do grupo entrevistado, colocando a luz das teorias que 
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Objetivo: Analisar a acessibilidade dos usuários adultos obesos aos serviços de saúde prestados 
no ambiente hospitalar. Métodos: Estudo quali-quantitativo, a coleta de dados foi dividida em 
análise quantitativa, por meio da antropometria do mobiliário disposto nas unidades de 
internação adulto de um hospital público e sua correlação com a Normativa Brasileira 
9050/2015. A análise qualitativa, ocorreu por meio de entrevista semiestruturada com 10 
usuários, que realizavam acompanhamento no ambulatório da obesidade. O período da pesquisa 
foi de junho a novembro de 2018. Resultados: A antropometria foi realizada em 11 setores de 
internação adulto, com relação às cadeiras de rodas e poltronas disponíveis. Apenas na Unidade 
de Clínica Cirúrgica estava em conformidade com as medidas recomendadas pela legislação 
para usuários obesos. Após a análise do discurso, os dados qualitativos foram categorizados em 
acessibilidade, antropometria do mobiliário, ergonomia e discriminação. Os entrevistados 
relataram as dificuldades encontradas devidos as barreiras arquitetônicas e também com relação 
ao desconforto acústico. Com relação ao acolhimento pelos funcionários a maioria demonstrou 
satisfação com o serviço. Conclusão: A acessibilidade é dependente da antropometria do 
mobiliário e da estrutura hospitalar, o qual possui um elo fundamental entre as expectativas do 
usuário e a efetividade das ações desenvolvidas no ambiente construído. Para atender aos 
critérios da ambiência nos serviços de saúde, e propiciar atendimento seguro e acolhedor aos 
usuários obesos 





Aim: To analyze the accessibility of obese adult users to health services provided in the hospital 
environment. Methods: As a qualitative-quantitative research, the data gathering was divided 
in quantitative analysis, through the anthropometry of the furniture arranged in the adult 
hospitalization units of a public hospital, and its correlation with the Brazilian Standard 
9050/2015. The qualitative analysis was carried out by means of a semi-structured interview 
with 10 users, who were being followed up at the obesity clinic. The research was carried out 
from June to November, 2018. Results: The anthropometry was performed in 11 sectors of 
adult hospitalization, regarding the available seats and wheelchairs. Only the Surgical Clinic 
Unit was in compliance with the legislation-recommended measures concerning obese users. 
After the discourse analysis, the qualitative data were categorized in accessibility, furniture 
anthropometry, ergonomics, and discrimination. Those interviewed reported the difficulties 
they found due to architectonic barriers, as well as the acoustic discomfort. Regarding the 
reception given by the staff, most demonstrated to be satisfied with the service. Conclusion: 
Accessibility depends on furniture anthropometry and hospital structure, which is 
fundamentally linked to the user’s expectations and the effectiveness of the actions performed 
in the constructed area, in order to comply with the environment criteria in the health services, 
and provide safe and welcoming care for obese users. 





A obesidade representa um problema de saúde pública, por se tratar de uma doença 
epidêmica com repercussão no cenário mundial e brasileiro1,2. Sendo definida por índice de 
massa corporal ≥ 30 kg/m2 3. Com base na Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, as prevalências 
de obesidade foram de 16,8% para homens e 24,4% para mulheres adultos na população 
brasileira3. 
A obesidade pode ser considerada fator de risco para o desenvolvimento de doenças 
crônicas, como, por exemplo, hipertensão, diabetes, aumento do risco cardiometabólico e 
doenças cardiovasculares1,4,5,6. Sendo considerada como doença crônica prevalente associada à 
diminuição da expectativa de vida, aumento da morbidade e mortalidade e aumento dos custos 
de saúde7. 
Diante deste cenário de obesidade crescente e relacionada a outras patologias, o 
ambiente hospitalar necessita apresentar acolhimento adequado a esta população.  
De acordo com a Cartilha da Política Nacional de Humanização (PNH), o conceito de 
ambiência na Saúde, refere-se ao tratamento dado ao espaço físico entendido como espaço 
social, profissional e de relações interpessoais que deve proporcionar atenção acolhedora, 
resolutiva e humana8. Cabe elucidar que o ambiente onde estamos inseridos, seja ele construído 
ou não, emite estímulos que podem nos agradar ou desagradar, gerando sensação de desconforto 
se houver grande disparidade com os limites do nosso corpo9.  
A ergonomia considera as modificações constantes no perfil epidemiológico da 
população10 e por meio da antropometria do mobiliário e estrutura hospitalar, se concentra no 
estudo das diferenças entre grupos e a influência de certas variáveis como etnia, idade, 
alimentação e saúde11.  
Na avaliação da estrutura, os recursos existentes em um serviço são computados e 
comparados com outros serviços ou a padrões, estabelecidos como desejáveis12. Como a 
Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) por meio da Normativa Brasileira (NBR) 
9050/2015 estabelece critérios e parâmetros técnicos a serem observados quanto ao projeto, 
construção, instalação e adaptação do meio urbano e rural, e de edificações às condições de 
acessibilidade13.  
A evolução tecnológica caminha na direção de tornar a vida mais fácil. Sem nos 
apercebermos utilizamos constantemente ferramentas que foram especialmente desenvolvidas 
para favorecer e simplificar as atividades do cotidiano, ou seja, “são instrumentos que facilitam 
nosso desempenho em funções pretendidas”14. A Tecnologia Assistiva inclui dispositivos de 
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reabilitação, modificados e assistenciais para pessoas com deficiências ou doenças, objetiva 
proporcionar aos indivíduos a oportunidade de participar de suas funções de vida, aumentando 
o nível de função e independência15. Desenvolvendo potencial para auxiliar na inclusão social 
e na acessibilidade.  
A acessibilidade, em termos gerais, é garantir a possibilidade do acesso, da 
aproximação, da socialização e da utilização de qualquer ambiente. Sendo decorrente da oferta 
que o ambiente dispõe16. É necessário, então, entender os múltiplos conceitos de acessibilidade 
e investigar como podem ser avaliados, de forma a contribuir para um planejamento 
integrado17.  
No paradigma inclusivo, cabe falar em espaços que pensem em equiparação de 
oportunidades, ou seja, em construções que busquem agregar a maior gama antropométrica 
possível; de uma inclusão bilateral, da pessoa com ou sem deficiência18. Promovendo um 
espaço construído, acessível a todos, sendo capaz de oferecer oportunidades igualitárias a todos 
seus usuários19. 
Diversos estudos comprovam que os seres humanos têm aumentado de peso e 
dimensões corporais ao longo dos últimos séculos. Correlacionando inclusive o aumento da 
estatura da população brasileira com sua renda e não com a doença20. Dentre os conceitos que 
fundamentam a ergonomia, o desenho universal, consiste no processo de projetar materiais, 
artefatos, objetos, edificações e ambientes acessíveis para a maioria da população, 
independentemente de serem pessoas com deficiências ou não21. 
Usuários com obesidade podem apresentar a mobilidade reduzida, necessitando de um 
ambiente acessível e acolhedor. Paula e Carvalho22 dizem que, “antes de caracterizar as pessoas 
com deficiência e a acessibilidade, é oportuno traçar um panorama histórico do problema.”.  
Diante da escassez de pesquisas realizadas na área hospitalar e no contexto brasileiro, 
somada à complexidade e a constante evolução dessas edificações, torna necessário realizar 
estudos contínuos que tragam suporte a seu planejamento23.  
Efetivamente, nos últimos 40 anos, há uma mudança no papel do paciente no seu 
processo de saúde/doença. Atualmente, atitudes mais congruentes com os modelos holista e de 
centração no paciente têm valorizado a participação do paciente, a quem é atribuído um papel 
ativo na promoção da saúde e na prevenção e tratamento da doença24.  
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Diante deste cenário exposto acima e com base nestes conceitos, o presente estudo visa 
analisar a acessibilidade dos usuários adultos obesos aos serviços de saúde prestados no 
ambiente hospitalar.  
MÉTODOS  
Tipo de estudo: exploratório, observacional e descritivo, com análise de dados quali e 
quantitativo. 
Em adequação à natureza do objeto de estudo, optou-se por uma pesquisa com viés 
quali-quantitativo, desenvolvido nos setores de internação para usuários adultos do Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no período de junho a novembro de 
2018.  
A amostra da análise quantitativa deste estudo foi composta pelas Unidades de 
Internação do CHC-UFPR, que atendem pacientes adultos e idosos. Sendo eles: Infectologia 
Adulto, Neurologia, Ortopedia/traumatologia, Clínica Cirúrgica, Cirurgia Torácica e 
Cardiologia Clínica, Neurocirurgia, Transplante Hepático, Urologia, Quimioterapia de Alto 
Risco, Clínica Médica, Unidade Coronariana e Nefrologia. Contou também com as Unidades 
de Urgência e Emergência, sendo elas Centro de Terapia Intensiva CTI, Centro de Terapia 
Intensiva Cirúrgica e Centro de Terapia Semi-Intensiva Adulto. O hospital dispõe de 400 leitos 
ativos para internamentos. Foram excluídos deste estudo, os setores destinados ao atendimento 
pediátrico, neonatal e maternidade. A amostra da análise qualitativa foi composta por usuários 
obesos que participam do ambulatório da obesidade, o qual ocorre semanalmente e oferece 
acompanhamento psicológico, nutricional e médico para os usuários nos períodos pré e pós-
operatório de cirurgia bariátrica, quando a mesma é indicada. 
As pesquisas quantitativas e qualitativas se complementam, mas são de natureza 
diversa. Uma trata da magnitude dos fenômenos, e a outra, de sua intensidade. Quantidade e 
qualidade se sintetizam no objeto25.  
Diante disso, a coleta de dados foi dividida em análise quantitativa, por meio da 
antropometria do mobiliário e estrutura e análise qualitativa, por meio da entrevista 
semiestruturada com os usuários.  
A antropometria foi realizada pela pesquisadora, por meio da aferição de medidas com 
uso de fita métrica, sendo avaliado a profundidade, a largura e a altura dos assentos. Incluindo 
as cadeiras de banho, cadeiras de rodas e as poltronas utilizadas para sedestação dos usuários. 
Além disso, a antropometria do mobiliário contemplou as medidas de largura e de altura das 
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macas usadas para transporte intra-hospitalar. Com relação a estrutura observou-se as 
dimensões das portas de acesso aos leitos e as portas de acesso ao banheiro. Por meio das visitas 
técnicas, de caráter observatório aos setores, a pesquisadora entrava em contato com a 
enfermeira da unidade, que informava quais eram os locais possíveis de avaliação e os recursos 
(mobiliário) disponível no setor.  
Na avaliação da estrutura, os recursos existentes no Hospital da rede pública, foram 
computados no Programa Microsoft Excel e comparados com os valores sugeridos pela Norma 
Brasileira 9050/2015.  
A Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) por meio da Normativa Brasileira 
(NBR) 9050/2015 estabelece critérios e parâmetros técnicos a serem observados quanto ao 
projeto, construção, instalação e adaptação do meio urbano e rural, e de edificações às 
condições de acessibilidade13. Neste estudo enfocamos nos aspectos dispostos com relação às 
pessoas obesas. 
A pesquisa qualitativa tem como objetivo adquirir informações mais aprofundadas 
sobre as atitudes das pessoas com sobrepeso e a obesidade26. Todas as entrevistas foram 
conduzidas pelo primeiro autor, através de entrevistas semiestruturadas aplicados aos usuários 
obesos na sala de espera, para o ambulatório de cirurgia bariátrica. Englobando pacientes em 
período pré-operatório ou pós-operatório que realizam acompanhamento neste serviço.  
Um roteiro com perguntas abertas foi usado para direcionar as entrevistas. As perguntas 
foram: Como você acha que é a acessibilidade neste hospital? Por quê?; Você acredita que o 
mobiliário do hospital é adequado para todos os pacientes?; Que tipos de dificuldades você 
encontra dentro do ambiente hospitalar?; Você já sentiu alguma forma de discriminação durante 
os atendimentos e/ou internamento? Como foi? 
O contato com os usuários/informantes foi realizado pessoalmente, na sala de espera do 
ambulatório da obesidade, nestas ocasiões a pesquisadora explicou o objetivo da pesquisa. Em 
seguida, foi feito o convite para responder ao questionário, após a assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido. O período de coleta de dados se deu entre os meses de 
fevereiro e março de 2018. 
Com base nas respostas dos usuários, foram criadas quatro categorias: acessibilidade, 
antropometria do mobiliário, ergonomia e discriminação. Não houve teste piloto com o 
questionário semiestruturado. A duração das entrevistas foi em média 20 minutos. As 
entrevistas não foram gravadas, os usuários foram questionados verbalmente, e o pesquisador 
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anotou as respostas. E depois de anotadas, lia ao usuário para saber se havia concordância, com 
os dados transcritos.  
A amostra de entrevistados foi composta por 10 usuários, todas mulheres, que 
frequentam o ambulatório da obesidade. O critério de inclusão foi estar participando do 
ambulatório da obesidade, todos os entrevistados estavam no período pré ou pós-operatório de 
cirurgia bariátrica. O critério de exclusão foi não ser usuário do ambiente hospitalar em análise, 
não aceitar participar da pesquisa, e faixa etária inferior a 18 anos. 
De acordo com Minayo25 o pesquisador qualitativo, preocupa-se menos com a 
generalização e as generalidades, e mais com o aprofundamento, a abrangência e a diversidade 
no processo de compreensão do grupo entrevistado, colocando a luz das teorias que 
fundamentam suas indagações.  
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, com parecer número 2.186.424. 
Não há conflitos de interesse. Todos os participantes foram voluntários e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Apresentaremos os resultados didaticamente em: análise quantitativa e antropometria 
do ambiente hospitalar relacionado com a NBR 9050/2015 e posteriormente a análise 
qualitativa dos discursos por meio de entrevistas semiestruturadas. 
Análise quantitativa e antropometria do ambiente hospitalar relacionado com a NBR 
9050/2015. 
A Norma Brasileira 9050/2015 dispõe que para os assentos para pessoas obesas (P.O.) 
devem ter as dimensões abaixo13. 
– Profundidade do assento mínima de 0,47 m e máxima de 0,51 m, medida entre sua 
parte frontal e o ponto mais frontal do encosto tomado no eixo de simetria; 
– Largura do assento mínima de 0,75 m, medida entre as bordas laterais no terço mais 
próximo do encosto. É admissível que o assento para pessoa obesa tenha a largura 
resultante de dois assentos comuns, desde que seja superior a esta medida de 0,75 m; 
– Altura do assento mínima de 0,41 m e máxima de 0,45 m, medida na sua parte mais 
alta e frontal; 
A antropometria foi realizada em 11 setores de internação adulto, com relação as 
cadeiras de rodas e poltronas disponíveis (tabela 1 e 2). Apenas na Unidade de Clínica Cirúrgica 
59 
 
havia cadeira de rodas e poltronas, com as medidas recomendadas pela NBR 9050/2015, para 
pacientes obesos. Este fato justifica-se pelo Hospital, objeto deste estudo, conter dois leitos 
licenciados para realização de cirurgia bariátrica, as quais realizam o pré e pós-operatório neste 
setor. No entanto, os demais setores não possuem cadeiras de rodas e poltronas adequadas para 











TABELA 1 – ANTROPOMETRIA DAS CADEIRAS DE RODAS MEDIDAS EM 
METROS 
Cadeira de rodas Largura Profundidade Altura 
Norma Brasileira 9050/2015 0,75 0,47-0,51 0,41-0,45  
Cirurgia Geral  0,79 0,51 0,41 
Quimioterapia  0,6 0,42 0,43 
Neurocirurgia 0,5 0,43 0,42 
Transplante Hepático 0,5 0,43 0,42 
Urologia  0,5 0,43 0,42 
Cardiologia 0,5 0,43 0,42 
Centro de Terapia Intensiva 
Cirúrgica  
0,48 0,42 0,4 
Centro de Terapia Semi-Intensiva  0,5 0,42 0,42 
Unidade Coronariana 0,48 0,42 0,42 
Centro de Terapia Intensiva Adulto 0,5 0,42 0,42 
Cardiologia 0,5 0,43 0,42 
 
TABELA 2 – ANTROPOMETRIA DAS POLTRONAS 
Poltrona Largura Profundidade Altura 
Norma Brasileira 9050/2015 0,75 0,47-0,51 0,41-0,45  
Cirurgia Geral  0,79 0,51 0,41 
Quimioterapia  0,6 0,42 0,43 
Neurocirurgia 0,5 0,43 0,42 
Transplante Hepático 0,5 0,43 0,42 
Urologia  0,5 0,43 0,42 
Cardiologia 0,5 0,43 0,42 
Centro de Terapia Intensiva 
Cirúrgica  
0,48 0,42 0,4 
Centro de Terapia Semi-Intensiva  0,5 0,42 0,42 
Unidade Coronariana 0,48 0,42 0,42 
Centro de Terapia Intensiva Adulto 0,5 0,42 0,42 
Cardiologia 0,5 0,43 0,42 
 
O hospital analisado no presente estudo foi construído e inaugurado em meados de 1960, 
o que nos remete a reflexão sobre a mudança do perfil epidemiológico, bem como da legislação 
vigente.  
De acordo com a Lei n.º 10.098, de 19 de dezembro de 2000, entende-se por pessoa com 
mobilidade reduzida: aquela que tenha, por qualquer motivo, dificuldade de movimentação, 
permanente ou temporária, gerando redução efetiva da mobilidade, da flexibilidade, da 
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coordenação motora ou da percepção, incluindo idoso, gestante, lactante, pessoa com criança 
de colo e obeso27.  
Frequentemente o indivíduo obeso enfrenta dificuldades na acessibilidade e usabilidade 
de produtos e equipamentos desenvolvidos para a considerada faixa média da população28. Fato 
este que corrobora com as condições encontradas na pesquisa. Considerando que o ambiente 
hospitalar, muitas vezes, pode tornar-se a residência temporária dos seus principais usuários: 
pacientes e profissionais de saúde29. É primordial que o mesmo esteja adaptado e adequado aos 
seus usuários, em diferentes setores de internação. 
À medida que a obesidade tornou-se epidêmica, a antropometria dos usuários obesos 
difere da “média” populacional, visto a relevância da ambiência da saúde, destaca-se agora a 
necessidade de humanizar o ambiente hospitalar e melhorar a assistência à saúde as pessoas 
com mobilidade reduzida, enfocando a acessibilidade no cotidiano do obeso no contexto 
hospitalar. 
Além disso, cadeiras de rodas e poltronas adequadas colaboram com a prestação da 
assistência à saúde com qualidade, a qual denota segurança para o paciente, preservando-o de 
incidentes que possam causar danos no atendimento em saúde30. 
Em seu estudo Souza et al. (2018)30, sobre o quesito segurança do paciente, foi 
pertinente verificar o entendimento dos trabalhadores que exercem a função de maqueiros intra-
hospitalares, constatou-se que 70% informaram que segurança do paciente significava ter 
equipamentos, como macas e cadeiras de rodas, em conformidade com as normas de segurança 
e em boas condições;  
Outro aspecto da acessibilidade analisado, foram as portas dos quartos, de acordo com 
a ABNT 2015: todas as portas existentes na rota acessível, destinadas à circulação de pessoas 
que utilizem cadeiras de rodas, devem possuir vão livre de no mínimo 1,00 m, incluindo as 
portas dos sanitários13. 
Foram analisados 7 setores de internação, dos quais 3 possuíam as medidas em 
conformidade com a normativa. Sendo eles: a unidade de clínica cirurgia, apenas em 2 leitos 
licenciados para a cirurgia bariátrica, as demais portas de acesso aos leitos hospitalares possuem 
medidas inferiores e as unidades que prestam atendimentos de urgências e emergências, sendo 
eles o centro de terapia intensiva adulto e também o centro de terapia semi-intensiva adulto. 




TABELA 3 – ANTROPOMETRIA DAS PORTAS DE ACESSO AOS LEITOS 
HOSPITALARES MEDIDAS EM METROS 
Portas de acesso aos leitos Largura  
Norma Brasileira 9050/2015 > 1,00 
Unidade de Cirurgia Geral 1,2 
Unidade de Cirurgia Geral 0,8 
Centro de Terapia Semi-
Intensiva  
1,37 
Centro de Terapia Intensiva 
Adulto 
1,47 
Porta do banheiro urologia 0,78 
Porta do banheiro transplante 
hepático  
0,77 
Porta do banheiro CAD 0,81 
 
ANÁLISE QUALITATIVA DOS DISCURSOS POR MEIO DAS ENTREVISTAS 
SEMIESTRUTURADAS 
No cenário qualitativo foram entrevistados 10 usuários que realizam acompanhamento 
no ambulatório da obesidade, composto ao acaso por apenas mulheres. O questionário continha 
quatro perguntas abertas, que foram transcritas em uma planilha e posteriormente as respostas 
foram categorizadas nas seguintes categorias: acessibilidade, antropometria do mobiliário, 
ergonomia e discriminação.   
As seis dimensões da acessibilidade são: arquitetônica (barreiras físicas), 
comunicacional (comunicação entre pessoas), metodológica (métodos e técnicas de lazer, 
trabalho, educação etc.), instrumental (instrumentos, ferramentas, utensílios etc.), programática 
(políticas públicas, legislações, normas, entre outras) e atitudinal (preconceitos, estereótipos, 
estigmas e discriminações)31. 
Na análise do discurso na categoria acessibilidade relacionada a resposta da pergunta: 
Como você acha que é a acessibilidade neste hospital? Por quê?  
“U3: “O espaço é ruim, não tem cadeira para todos, tem dia que está cheio de obesos aqui, tem 
horário para chegar, mas não tem para sair. As pessoas ficam de pé.” Correlacionando-se com 
barreiras arquitetônicas31.  
Outro achado nesta categoria, que superou o objetivo primário foi com relação ao 
conforto acústico do ambiente: 
“U1: “Muito complicado devido às crianças que falam alto, aqui é pior que um galinheiro”  
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O conforto acústico, não depende unicamente dos níveis sonoros medidos, considerados 
objetivamente, mas também de variáveis subjetivas (relacionadas aos aspectos psicológicos e 
fisiológicos) e do contexto social e cultural em que ocorrem32. 
Tendo em vista a relevância do papel do Hospital na prestação de serviços de média e 
alta complexidade, deve-se discutir como os usuários obesos possuem o seu acesso, 
permanência e qual a sua percepção com relação aos mobiliários disponíveis aos usuários 
obesos. 
Podemos definir percepção como sendo a tradução dos estímulos ambientais refletida 
em padrões de comportamento e com fatores selecionados por meio dos sentidos ativos de cada 
indivíduo9. Diante do exposto, na categoria antropometria do mobiliário, em resposta ao 
questionamento: Você acredita que o mobiliário do hospital é adequado para todos os 
pacientes? 
U10: “Uma coisa que me deu medo, para quem é obeso, é a maca. Tive medo de cair, a maca 
era muito estreita.” Podendo ser interferir na segurança do paciente e em seu acolhimento.  
U3: “A parte de internamento é boa, cama nova, mas a minha estava estragada. A cadeira de 
rodas e de banho eram grandes adequadas e resistentes. Mas no ambulatório é precário. Não 
tinha pijama que coubesse no tamanho da paciente que estava internada comigo, ela precisou 
ficar com a roupa aberta e era evangélica.” Esta citação, também supera a expectativa inicial do 
estudo, pois a usuária aponta a dificuldade encontrada com o vestuário disponível em tamanho 
padronizado, que nem sempre atende ao tamanho da população.  
Dentre os conceitos utilizados para a humanização em saúde, apontaremos a ambiência, 
a qual é a necessidade de estudar aspectos extrínsecos ao homem e compreender sua influência 
nas relações sociais, possibilita a caracterização e o reconhecimento de elementos que 
funcionam como fortes coadjuvantes ao bem-estar subjetivo dos sujeitos que participam de 
quaisquer espaços 9 . 
Silva (2017)33 também analisou a ambiência, e apresentou grande insatisfação com a 
temperatura na enfermaria, o conforto, a qualidade e quantidade das roupas e o barulho, 
demonstrando que a estrutura das unidades não está adequada à humanização e qualidade da 
assistência.  
Diante do exposto apresentaremos a categoria: Ergonomia e Ambiência Hospitalar. Os 
usuários responderam ao seguinte questionamento: Que tipos de dificuldades você encontra 
dentro do ambiente hospitalar?  
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Como a percepção do ambiente, varia de acordo com os usuários encontramos discursos 
favoráveis à ambiência e ergonomia dispostas neste hospital. 
U6: “Durante o internamento foram muito cuidadosos, não tenho queixa, não. O espaço do 
banheiro era ótimo, grande e tinha até o ferro para segurar. Chega na casa da gente e aí até sente 
falta.” 
E nesta mesma categoria encontramos discursos que novamente superaram as expectativas 
iniciais, enriquecendo a pesquisa e demonstrando a relevância de conhecer a percepção do 
usuário do ambiente, para poder melhor adequá-lo.  
U8: “Ainda não, fora ficar esperando. O local de espera podia ter mais ventilação e mais lugares 
para as pessoas sentarem.” 
A ventilação foi um aspecto novo, as entrevistas ocorreram no corredor, onde há 
cadeiras em ambos os lados para os usuários, e existem várias salas ambulatoriais. De acordo 
com a disponibilidade dos profissionais, e segundo a ordem cronológica baseada no horário de 
chegada para o atendimento, os usuários são chamados para as consultas. Por isso, o tempo de 
espera é variável, bem como o número de pessoas também, o que pode tornar a ventilação do 
local um aspecto importante na ambiência hospitalar.  
E por fim a última categoria da análise qualitativa foi Discriminação. E o 
questionamento foi: Você já sentiu alguma forma de discriminação durante os atendimentos 
e/ou internamento? Como foi?  
Já com relação a sentirem - se discriminados durante os atendimentos houveram 
discursos favoráveis ao acolhimento. 
U6: “Não, sem nenhuma queixa. Não teve nenhuma discriminação nem nos grupos da 
psicologia. Nenhum tipo de problema.” 
U10: “Pelos funcionários nunca, sempre fui bem atendida. Os médicos residentes sempre são 
atenciosos, chamam pelo nome, te acompanham até a sala. Nessa parte nenhuma queixa.” 
Cumprindo o aspecto atitudinal da acessibilidade e em conformidade com o acolhimento.  
Houve uma usuária que queixou-se de discriminação, em um internamento anterior 
neste hospital, no setor da maternidade o qual não fez parte deste estudo.  
A estratégia de Saúde em Todas as Políticas visa envolver todos os domínios políticos 
na promoção da saúde. O ambiente construído representa um importante domínio político e, 
seu impacto nas desigualdades em saúde é raramente avaliado34. 
Além disso, os hospitais públicos com mais de três décadas de existência, possuem 
demandas crescentes de atendimento e faz com que o dimensionamento previsto para alguns 
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ambientes se torne insuficiente com o passar do tempo, ainda que fosse adequado no momento 
de sua inauguração23. É primordial que o mesmo esteja adaptado e adequado aos seus usuários.  
O estudo demonstra que o hospital em análise apresenta conformidade com a legislação 
vigente nos leitos destinados aos usuários obesos em pré e/ou pós operatório de cirurgia 
bariátrica, apresentando as dimensões corretas nas portas de acesso aos quartos e também de 
mobiliário adequado. Diante disso, o hospital conta com uma cadeira de rodas e uma cadeira 
de banho nas normativas para pessoas obesas, e as mesmas podem ser “emprestadas” para 
outros setores quando solicitadas. Sendo assim, cumpre parcialmente a normativa, possuindo o 
material necessário, porém sendo insuficiente em números.  
A análise qualitativa, superou os objetivos pois apresentou aspectos novos a serem 
analisados pelo usuário, principalmente com relação ao conforto acústico e em relação a 
necessidade de vestimentas em tamanhos maiores aos usuários obesos. E quando o setor não 
dispõe dessas “roupas” pode expor o paciente, o entrevistado mencionou até mesmo a 
correlação disso com a religião.  
Trazendo a luz a importância da participação popular para a organização dos serviços 
devido suas crenças e peculiaridades, para proporcionar o acolhimento dos usuários obesos e 
transpor o cuidado da doença para promover saúde. Com isso, conclui-se que o 
desenvolvimento de produtos plenamente acessíveis a obesos, não deve ser encarado como um 
estímulo à doença, mas uma garantia de melhor qualidade no serviço recebido. 
Conclui-se ainda que a abordagem quanti- qualitativa contribui em melhorias na 
formulação de políticas públicas inclusivas de mobilidade intra-hospitalar com vistas ao 
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5 CAPÍTULO DE LIVRO: RECURSOS FISIOTERAPÊUTICOS NO PRÉ 
OPERATÓRIO DE CIRURGIA BARIÁTRICA: UM PANORAMA GERAL IN 
SABERES E COMPETÊNCIAS EM FISIOTERAPIA – VOL. 3 
 
Segue abaixo o capítulo de livro, incorporado a obra “Saberes e Competência em 
Fisioterapia - Vol. 3, que será publicado em Agosto de 2019. Realizado em parceria com um 
projeto prévio da professora Doutora Arlete Ana Motter, no qual minha participação foi para 
atualizar a literatura e adaptar ao formato de capítulo de livro. Trata-se de um e-book 
pertencente a Atena Editora, indexado com Fator de Impacto, DOI, ISBN e atende os pré-
requisitos para obtenção do Qualis L3 no estrato de avaliação da CAPES (adotam-se os estratos 
de classificação inversos ao Qualis Periódicos, com L4 no estrato superior), resultando em 
publicações científicas de significativa relevância para o meio acadêmico. 
 
Recursos fisioterapêuticos no pré-operatório de cirurgia bariátrica: um panorama geral  
 
Physiotherapeutic resources in the preoperative period of bariatric surgery: an overview 
VANHONI, Paula Sígolo; PAZ, Luana Pereira GOMES; Regina Helena Senff; MOTTER, 
Arlete Ana 
Paula Sígolo Vanhoni – Universidade Federal do Paraná – Curitiba, Paraná  
Luana Pereira Paz – Universidade Federal do Paraná – Curitiba, Paraná  
Regina Helena Senff – Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná – Curitiba, 
Paraná 
Arlete Ana Motter – Universidade Federal do Paraná – Curitiba, Paraná 
O presente capítulo apresenta uma revisão de literatura dos últimos nove anos acerca dos 
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recursos disponíveis para a atuação do fisioterapeuta no pré-operatório de cirurgia bariátrica. 
Tem a finalidade de reunir, sintetizar, sistematizar e ordenar resultados de pesquisas que 
possibilitam uma abordagem crítica da atuação fisioterapêutica baseada em evidências. Aborda 
também alguns estudos realizados incluindo o pré e o pós-operatório cirúrgico, com enfoque 
aos exercícios respiratórios. Espera se que ao final da leitura do capítulo seja possível elucidar 
que a prática de atividade física se mostra benéfica nos seguintes aspectos: diminui as 
complicações cirúrgicas, favorece a perda de peso, melhora e fortalece a capacidade 
cardiorrespiratória de pacientes que realizam a atividade corretamente no período pré-
operatório.  
Palavras Chave: Recursos Fisioterapêuticos. Fisioterapia. Cirurgia Bariátrica.  
CONTEXTO EPIDEMIOLÓGICO DA OBESIDADE E DAS DOENÇAS CRÔNICAS 
NÃO TRANSMISSÍVEIS 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são doenças de longa duração e 
geralmente progressão lenta, apresentam-se como a principal causa de adoecimento e óbito no 
Brasil e no mundo1. As DCNTs e seus fatores de risco afetam pessoas de todos os grupos 
socioeconômicos, especialmente aquelas mais vulneráveis, como os idosos e indivíduos de 
famílias com baixo nível educacional ou menor renda2 (MALTA, 2018). Em todo o mundo, 
mais de 70% de todas as mortes são atribuíveis as DCNTs, quase metade das quais são 
prematuras e se aplicam a indivíduos em idade ativa. Embora essas mortes sejam em grande 
parte evitáveis, soluções eficazes continuam sendo um desafio para comunidade de saúde 
pública3.  
A obesidade é classificada como sendo uma doença crônica não transmissível, e está 
associada ao acúmulo de gordura no organismo, tendo como causas fatores genéticos, 
orgânicos, ambientais, comportamentais e psicológicos4.  
A obesidade e o sobrepeso são fatores crescentes, entre os países da América Latina 
e Caribe. Dados apontam que 58% da população latino-americana apresentam sobrepeso e, em 
relação ao gênero, o predomínio é 10% maior nas mulheres que nos homens5.  
Com base na Pesquisa Nacional de 2013, as prevalências de obesidade foram de 
16,8% para homens e 24,4% para mulheres adultos na população brasileira. Idade avançada (a 
partir dos 50 anos), nível de instrução baixo (sem instrução ou ensino fundamental incompleto), 
raça/cor preta e viver com companheiro foram fatores de risco à obesidade. A atividade física 
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no lazer e o hábito de assistir mais de 4 horas de televisão por dia mostraram associações 
significativas para ambos os sexos6. 
Em 2013, quase um milhão de brasileiros eram obesos graves. Até 2014 foram 
realizadas quase 50 mil cirurgias pelo Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, mas dados 
antropométricos e de comorbidades destes pacientes são pouco conhecidos7. 
O excesso de peso eleva o risco de desenvolvimento de algumas doenças como 
Hipertensão arterial sistêmica (HAS), Diabetes Melito (DM), Dislipidemia, Doença 
coronariana, Acidente vascular cerebral, entre outras8. As doenças cardiovasculares 
representam as complicações mais frequentemente associadas à obesidade3. O acúmulo 
excessivo de gordura corporal, em extensão, acarreta prejuízos à saúde, tais como alterações na 
função respiratória, distúrbios dermatológicos e do aparelho locomotor, além de favorecer o 
surgimento de enfermidades potencialmente letais, como dislipidemias, doenças 
cardiovasculares, diabetes tipo II e certos tipos de câncer9.  
Esta revisão avança para as profundas lacunas existentes acerca do conhecimento 
das condições pré-cirúrgicas do paciente com obesidade grave7. A etapa pré-operatória de 
cirúrgica bariátrica exige que o paciente esteja informado sobre as comorbidades associadas à 
obesidade e dos riscos, benefícios e consequências da cirurgia10. 
Apesar de ela tradicionalmente ser tratada por meio da reeducação alimentar e da 
prática de atividade física, nem sempre estas medidas são eficazes para o tratamento da 
obesidade mórbida11. As formas de tratamento conservador para obesidade apresentam elevado 
grau de recidivas, sendo a cirurgia bariátrica, a mais indicada para o grupo de pacientes que 
atende os critérios de IMC, idade e tempo da doença, para a perda de peso substancial11,12. 
Tornando a crença no tratamento cirúrgico como meio mais eficaz e definitivo para resolver o 
problema da obesidade, sendo parte do senso comum de pessoas obesas e de muitos 
profissionais da saúde13.  
Revisão sistemática que avaliou o perfil de pacientes, que realizaram a cirurgia 
bariátrica pelo Sistema Único de Saúde, encontrou a média de idade de 41,4 anos, índice de 
massa corpórea (IMC) de 48 kg/m2 e predomínio de homens. Onde 21,8% eram tabagistas, 
60,8% hipertensos e 22,3% diabéticos14.  
O tratamento cirúrgico, também, tem a vantagem de diminuir, ou até anular, outras 
doenças relacionadas com a obesidade, como a HAS, DM e Síndrome da Apneia Obstrutiva do 
Sono (SAOS)12. Recebem indicação cirúrgica, pacientes entre 18 e 65 anos, portadores de 
obesidade que se encontram em faixa de risco há, pelo menos, dois anos e que não obtiveram 
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sucesso em tratamentos anteriores2.  
Fisiologicamente o acúmulo de gordura no tórax pode contribuir para a redução da 
mobilidade torácica (MT) com declínio de volumes pulmonares, sendo a deposição de gordura 
no pescoço e o aumento do IMC os fatores mais importantes no comprometimento da MT de 
mulheres15.  
Associado ao fato de que todo procedimento cirúrgico, incluindo a cirurgia 
bariátrica, produz efeitos deletérios no sistema respiratório, como alterações na troca gasosa e 
na mecânica respiratória14. O tempo cirúrgico e os anestésicos empregados elevam as chances 
de ocorrência de complicações pulmonares16. Indivíduos submetidos à gastroplastia, também, 
apresentam alterações da força muscular respiratória e alterações na troca gasosa, resultando 
em hipoxemia14. A disfunção do músculo diafragma, após uma cirurgia abdominal, é devida, 
principalmente, à inibição reflexa do nervo frênico causada pela manipulação visceral e dor 
pós-operatória17.  
A fisioterapia respiratória pré e pós-operatória em obesos mórbidos é benéfica e de 
fundamental importância, independente da técnica empregada, melhorando as capacidades 
pulmonares e a mobilidade diafragmática18. Estudos têm mostrado que o início de atividades 
físicas no pré-operatório aumenta a perda de peso no pós-operatório de cirurgia bariátrica19. Os 
principais objetivos da fisioterapia respiratória, no pré-operatório de cirurgia bariátrica, são 
promover a re-expansão pulmonar, restaurar volumes e capacidades pulmonares, o que irá 
facilitar a expectoração de secreções traqueobrônquicas no pós-operatório, evitando 
complicações que facilmente acometem os pacientes pós-cirúrgicos14. A atividade física tem, 
como benefícios em longo prazo, a melhora da flexibilidade, força e equilíbrio, além de ajudar 
a manter os ossos saudáveis, reduz o risco de algumas doenças, como acidente vascular 
cerebral, DM tipo 2, câncer de mama, doenças cardiovasculares e câncer de cólon, melhora a 
imunidade, promove o bem-estar psicológico, mantém ou melhora aspectos da função 
cognitiva, qualidade do sono e a maioria das causas de mortalidade14.  
Além do que ser ativo fisicamente e ter valores dentro da faixa de normalidade para 
perímetro abdominal parecem ser importantes determinantes para diminuir a compra de 
medicamentos entre adultos usuários do SUS20. 
Nesse sentido, o presente capítulo tem como objetivo apresentar os recursos 
disponíveis ao fisioterapeuta no pré-operatório de cirurgia bariátrica. 
Utilizando-se o descritor “preoperative physical therapy in bariatric surgery”, 
seguiu-se os sete passos indicados pela literatura como fundamentais para alcançar o objetivo 
73 
 
proposto: elaboração da pergunta norteadora, localização dos estudos, análise crítica dos 
estudos, coleta de dados, análise e apresentação dos dados, aprimoramento e atualização da 
revisão21.  
A pergunta norteadora foi: quais os recursos terapêuticos disponíveis ao 
fisioterapeuta no pré-operatório de cirurgia bariátrica? 
A busca dos artigos ocorreu no portal da BVS, incluindo os artigos em espanhol, 
inglês e português; Os artigos selecionados são referentes aos últimos nove anos, visando a 
atualidade da literatura disponível. Os artigos encontrados estavam disponíveis nas bases de 
dados: Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), Literatura 
Latino Americana e do Caribe de Informações em Ciências da Saúde (LILACS), Ibbes, 
Biblioteca Virtual en Salud de Cuba (CUMED), e PubMed.  
A análise do material teórico selecionado possibilitou a identificação de cinco eixos 
temáticos: artigos de revisão, pré-operatório, pré e pós-operatório, avaliação cardiorrespiratória 
e exercícios respiratórios, os quais serão apresentados neste capítulo.  
 
ARTIGOS DE REVISÃO  
Fonseca-Júnior et al.22, ao realizarem uma revisão sistemática de literatura, com o 
objetivo de avaliar os efeitos de programas de exercícios físicos no tratamento clínico e 
cirúrgico da obesidade mórbida, encontraram 13 artigos referentes à temática. Os autores 
concluíram que as atividades aeróbicas, como caminhadas ao ar livre e em esteira, bicicletas 
ergométricas, ergômetros de braço, atividades aquáticas e simulação de remadas, faziam-se 
presentes em todos os estudos; somente seis artigos contemplavam programas de exercícios 
resistidos com exercícios isotônicos e calistênicos e apenas dois artigos utilizaram os 
alongamentos, visando ao aquecimento e às respirações diafragmáticas, com o intuito de 
trabalhar a postura corporal. A grande maioria das prescrições dos exercícios resistidos 
envolveu movimentos simples e de grandes grupamentos musculares, com objetivo de 
aumentar a força muscular e a perda da massa livre de gordura, necessitando mais estudos, que 
comparem diferentes programas. Houve variação, em relação à prescrição dos exercícios, tanto 
em relação ao volume quanto à intensidade, sugerindo a individualização da prescrição para 
aderência ao tratamento. A revisão sugere que a escolha do exercício físico seja mais agradável 
ao paciente, pois trazem benefícios para a perda de peso, tanto no período pré como no pós-
operatório de cirurgia bariátrica.  
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Bastos et al.4 realizaram revisão de literatura, para levantar fatores descritos na 
literatura, que influenciassem o resultado positivo após a cirurgia bariátrica, sugerindo que as 
alterações de hábitos alimentares, perda de peso, adoção de exercícios físicos, presença ou não 
de comorbidades e adesão ao tratamento pré-operatório influenciam no resultado da cirurgia 
bariátrica. Existe controvérsia, em relação aos níveis de atividade física e à perda de peso, após 
a realização da cirurgia; no entanto, é conhecida a importância do exercício no pós-operatório, 
mesmo em pequena quantidade, para a perda de peso, quando comparada a indivíduos 
sedentários.  
Por fim, King e Bond23 publicaram um artigo de revisão, como forma de 
aconselhamento sobre a importância do exercício físico, principalmente, para auxiliar na 
manutenção da perda de peso, após a cirurgia bariátrica. Segundo esse trabalho, a Sociedade 
Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (ASMBS) recomenda exercícios leves 
(incluindo condicionamento aeróbico e treinamento de resistência) por 20 minutos, durante 3-
4 dias por semana, antes da cirurgia, para melhorar/aumentar a aptidão cardiorrespiratória, 
reduzir o risco de complicações cirúrgicas, facilitar a cicatrização e recuperação pós-operatória. 
No entanto, outros estudos analisados nessa revisão sugerem 30 minutos de atividade física 
diária para manutenção do peso. Porém, a maioria dos pacientes não se envolve em atividade 
física de maneira suficiente no pré-operatório para atingir benefícios à saúde. Pacientes com 
alteração em sensibilidade, equilíbrio ou déficits de marcha têm um risco aumentado de lesões; 
portanto, precisam de um treino personalizado. O treinamento de força pode melhorar a massa 
muscular, equilíbrio, coordenação, força, resistência muscular, prevenir e ajudar a gerenciar 
uma variedade de doenças crônicas. Exercícios de flexibilidade são benéficos, pois ajudam na 
amplitude de movimento, melhorando assim a sua função física. No entanto, os exercícios de 
flexibilidade e fortalecimento devem complementar a atividade aeróbica realizada pelos 
pacientes. O estudo concluiu que os pacientes pré-operatórios de cirurgia bariátrica, na maioria, 
é formada por pessoa altamente sedentária e inativa. Concluiu, também, que os pacientes 
necessitam de maior incentivo e apoio pré e pós-operatório, para realização dos exercícios. 
Seria ideal contar com uma equipe de médicos, fisioterapeutas e um profissional especialista 
em exercício.  
A análise dos artigos de revisão possibilita a conclusão dos benefícios do exercício 
físico para a perda de peso, tanto no período pré como pós-operatório. Não há indicação do tipo 
de exercício, quantidade e frequência utilizada, os artigos sugerem que o mesmo seja adequado 
a cada paciente. O terceiro artigo sugere, pelo menos, 20 minutos de atividade física, de 3 a 4 
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vezes por semana, segundo a recomendação da Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica (ASMBS), e 30 minutos de atividade física diária, para perda e manutenção do peso.  
PRÉ-OPERATÓRIO  
Cinco artigos selecionados traziam intervenção na prática de atividade física, no período pré-
operatório. Será abordado cada um destes artigos, a seguir.  
Os autores Bond et al.24 realizaram estudo com 37 participantes, 22 severamente 
obesos (IMC>35 kg/m2), não fumantes e 15 com peso normal (IMC 18 kg/m2-25 kg/m2). Os 
dois grupos receberam um acelerômetro, para ser usado durante sete dias consecutivos. Eles 
observaram que a quantificação subjetiva dos exercícios realizados pelos participantes, por 
meio de questionários, não eram totalmente precisos e não forneciam formas para medir dados 
numéricos de forma satisfatória. Os participantes foram recrutados em três clinicas diferentes e 
tinham entre 18 a 65 anos. O dispositivo recebido pelos candidatos foi o acelerômetro triaxial, 
que mede os planos, horizontal e anteroposterior. Eles foram colocados na cintura para 
utilizarem durante todo o dia, sendo retirados apenas para tomar banho. As análises estatísticas 
foram feitas pelo Statistical Package for Social Sciences, versão 14.0. Foram observados que 
candidatos à cirurgia bariátrica faziam 68% menos exercícios que os candidatos-controle, e são 
menos suscetíveis a manter uma rotina de atividade física, para realizar mais de 10.000 passos 
diários. Foi relatado, também, que apenas 1 dos 22 candidatos seguiu a recomendação para a 
realização dos 150 minutos de atividade semanal. A maioria dos candidatos à cirurgia bariátrica 
não chegou nem mesmo perto de cumprir esse critério, e 95% realizaram menos de 50 minutos 
de atividade física semanal. O estudo sugere que, para aumentar à atividade física dos pacientes, 
é interessante moldar o comportamento, através de metas, e promover aumentos progressivos 
de montante e de intensidade, e com um ritmo de prescrição mais lento.  
Os mesmos autores, Bond et al.25, realizaram estudo posterior com 75 participantes 
entre 18 e 70 anos, em que 35 indivíduos receberam treino por seis semanas com seis sessões 
semanais de 45 minutos, e 40 indivíduos receberam o tratamento padrão relacionado com a 
qualidade de vida. A pesquisa sugere que os pacientes com níveis mais baixos de atividade 
física no pré-operatório tendem a ter pior qualidade de vida, quando comparados àqueles que 
permanecem ativos. Foi utilizado Sense Wear Armband (SWA), que é um monitor 
multissensorial sem fio usado no músculo tríceps direito superior e questionário de qualidade 
de vida SF-36, que produz pontuações de oito escalas, relativas à função física (limitações por 
causa de problemas, dor corporal) e mental (vitalidade, aspectos sociais, limitações, devidos a 
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problemas emocionais e de saúde física). Os participantes foram instruídos, durante seis 
semanas do pré-operatório, para fazer caminhadas progressivas, aumentando gradativamente 
os minutos de caminhada, a cada semana, primeiramente, em 5 minutos e depois para 10 
minutos. Os pacientes foram avaliados, segundo o questionário de qualidade de vida, e pelo 
aparelho que mede o nível e intensidade de atividade física. Houve melhora nas funções, física, 
dor corporal, saúde geral, funcionamento social, vitalidade e melhora cardiorrespiratória dos 
participantes que realizaram o treinamento.  
No estudo de Kalarchian et al.26, foram recrutados 240 participantes, 86,7% do sexo 
feminino, 82,9% branco, 52,3% casados e 85,8% com educação superior. O IMC médio foi de 
47,9±6,7 kg/m2 e idade foi de 45,2±11 anos. Depois de completar uma avaliação inicial, os 
pacientes foram randomizados para 6 meses de cuidados pré-operatórios. Aos seis meses, 187 
participantes permaneceram candidatos à cirurgia bariátrica e foram incluídos nas análises. Os 
participantes mais jovens perderam 5% a mais de peso corporal que os mais velhos. O objetivo 
da intervenção comportamental era diminuir a ingestão de calorias, através de dieta, e aumentar 
o gasto energético, mediante atividade física. Os participantes receberam uma meta de 1200-
1400 calorias por dia e eram instruídos a permanecer dentro desta escala, mantendo uma dieta 
equilibrada. Foi prescrito um programa de exercícios, com base na sua escolha de atividade 
(por exemplo, caminhar ou natação). Estratégias para aumentar a atividade física no estilo de 
vida foram enfatizadas, como subir escadas e descer, antes da parada habitual, quando se 
deslocar de ônibus. Foi observado que os pacientes deste estudo, que passaram por cuidados 
pré-operatórios, obtiveram menor tempo cirúrgico, menor perda de sangue e menor tempo de 
internação. Além disso, uma meta-análise sugere que a perda de peso é maior, 1 ano após a 
cirurgia, entre os pacientes que tinham perdido peso no pré-operatório. Dos 103 pacientes, 98 
completaram as intervenções, e, dos 84 que receberam tratamento convencional, 58 
completaram a dieta com o grupo do programa e 26 fizeram dieta individualmente. Após os 
seis meses de intervenção, 99 pacientes seguiram o tratamento e quatro ganharam peso. E, dos 
84, 72 fizeram os acompanhamentos, enquanto nove ganharam peso e três desistiram do 
tratamento. Os participantes do grupo de estudo perderam 4,98 kg a mais que os participantes 
que receberam o tratamento convencional. A perda de peso; porém, se mantém maior, após os 
primeiros três meses de cirurgia, mas, após seis meses, as diferenças entre os grupos não são 
mais sustentadas.  
Ortega et al.19, também realizaram estudo de intervenção prospectivo em 10 
pacientes (seis mulheres e quatro homens) com obesidade grave e candidatos à cirurgia 
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bariátrica, em um programa estruturado de exercício para dois meses (16 sessões), além de 
reeducação alimentar. Eles foram avaliados, antes e depois da intervenção, com medidas 
antropométricas e de composição corporal por impedância bioelétrica, fitness, levantamento 
dos hábitos alimentares, atividade física e qualidade de vida e grau de satisfação com o 
programa. Resultados: A perda de peso obtida, após o programa, foi de 5,17±4,01 kg e o IMC 
abaixou em 1,77. Ocorreu, também, uma mudança favorável na composição corporal com 
aumento de 1,77% da massa muscular e diminuição 2,83% e 1,43% na massa total e gordura 
visceral. Foram obtidas melhoras significativas na avaliação da qualidade de vida. A adesão ao 
programa foi de 75% e o grau de satisfação foi muito alto.  
Obesos que se submeteram ao tratamento fisioterapêutico durante o período pré-
operatório, tiveram dinâmica respiratória melhorada pelo aumento da mobilidade da caixa 
torácica e pela melhora da consciência respiratório27.  
Dentre estes estudos com intervenção no pré-operatório, pode-se observar que o 
maior tempo de intervenção, melhor acompanhamento e aconselhamento, e mudança de hábitos 
alimentares, por sugestão de profissionais, que participam junto com os indivíduos, para que 
estes atinjam suas metas, faz diferença nos resultados, com grandes melhoras.  
PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO  
Os autores King et al.28 relataram que estudos observacionais sugerem que medidas 
de aumento de atividade física no pré-operatório de pacientes candidatos à cirurgia bariátrica 
surtem mais efeitos que apenas medidas pós-operatórias, trazendo como benefícios o aumento 
da flexibilidade, força e equilíbrio e redução do risco de algumas doenças, como o acidente 
vascular cerebral, DM, câncer de mama e de cólon e doenças cardiovasculares. Há, também, 
aumento da imunidade, promoção do bem-estar psicológico; algumas pessoas mantêm ou 
melhora aspectos da função cognitiva, qualidade do sono e as causas de atrasos de mortalidade. 
Foram selecionados, entre 2006 e abril de 2009, 2458 participantes com, pelo menos, 18 anos. 
Os participantes foram acompanhados 30 dias antes da cirurgia e um ano após. Utilizando-se 
de um monitor de atividade biaxial acima do tornozelo. Eles faziam, pelo menos, 150 minutos 
de atividade física de sua preferência, por semana. Os participantes retornaram para reavaliação, 
em 1 ano de pós-operatório, e visita de acompanhamento entre 90 dias, antes, e 180 dias, após 
a cirurgia.  
Já o estudo de Bond et al.29 contou com a participação de 31 indivíduos, candidatos 
à cirurgia bariátrica. Eles usaram acelerômetros localizados na cintura, no pré-operatório, por 
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sete dias e por seis meses após a cirurgia. Os participantes foram instruídos a realizar, pelo 
menos, 150 minutos de atividade física semanal, mas não receberam prescrição formal de 
exercício e não foram instruídos, quanto à intensidade nem modalidade de atividade. No pós-
operatório, a maioria dos pacientes deixou de ser inativa, passando a fazer mais de 150 minutos 
de atividade física por semana, em comparação com o pré-operatório. Os mesmos 
procedimentos foram conduzidos nos seis meses de pós-operatório. No pós-operatório, a 
maioria (55%) dos participantes relataram ter aderido à recomendação de 150 minutos 
semanais.  
Os autores Unick et al30 realizaram estudo com 79 indivíduos, com obesidade grave, 
que seriam encaminhados para cirurgia bariátrica, com idades entre 18 e 65 anos. O objetivo 
do estudo foi comparar a eficácia de dois aparelhos que medem o nível da atividade física: 
monitor RT3 (acelerômetro triaxial), utilizado na cintura e o monitor SWA, utilizado em volta 
do tríceps, como uma braçadeira, durante sete dias consecutivos. Esses monitores avaliam os 
movimentos nos planos vertical, horizontal e anteroposterior, quantificando o nível de atividade 
física, que era realizada, semanalmente. As atividades desenvolvidas pelos indivíduos eram 
classificadas de acordo com a intensidade, baixa, moderada ou vigorosa. Dos participantes que 
iniciaram a pesquisa, 80% preencheram os requisitos para tempo de uso. O estudo concluiu que 
os dois monitores foram satisfatórios, em relação à taxa de adesão dos aparelhos.  
Os estudos que incluem acompanhamento pré e pós-operatório dos pacientes são 
mais completos e julgam como o tratamento ideal, já que os exercícios iniciados no pré-
operatório devem ser mantidos, após a cirurgia, para continuação da manutenção e perda de 
peso e por todos os benefícios já mencionados.  
AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA PRÉ E PÓS OPERATÓRIA 
A avaliação pode incluir a antropometria, composição corporal e aptidão física de 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Para análise de esforço submáximo, um recurso 
disponível é o TC6M (teste de caminhada de 6 min), o qual é utilizado como indicativo do nível 
de aptidão cardiorrespiratória e capacidade funcional31. 
As técnicas de ventilometria, espirometria e manovacuometria podem ser utilizadas para 
medida de Pico de Fluxo Expiratório (PFE), Capacidade Vital Forçada (CVF), Pressão 
Expiratória Máxima (PE máx.) e Pressão Inspiratória Máxima (PI máx.), sendo recomendado 
três mensurações consecutivas, com intervalo regular de um minuto, considerando os maiores 
valores obtidos nas três mensurações realizadas. O posicionamento dos Membros Superiores 
(MMSS) com o ombro em 90º de abdução e rotação externa, associado à flexão de cotovelo a 
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90º, melhorou o VM e o VC em indivíduos saudáveis, sugerindo que a adoção desse 
posicionamento previamente à realização de técnicas de fisioterapia respiratória é um recurso 
para o aumento do volume minuto e do volume corrente32. 
A manovacuometria é um teste simples, rápido e não invasivo por meio do qual a 
pressão inspiratória máxima (PI máx.) e a pressão expiratória máxima (PE máx.) são obtidas, a 
fim de auxiliar na avaliação muscular respiratória33. 
EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS  
Foram selecionados artigos no portal da PUBMED, em que um era de 2010, um de 
2011 e um artigo de 2014. Todos esses artigos relatam a intervenção fisioterapêutica no pré-
operatório de cirurgia bariátrica para melhora de volumes e capacidades pulmonares.  
Dos três artigos selecionados, referentes à fisioterapia respiratória, com objetivo de 
evitar complicações pulmonares pós-operatórias, três artigos mostraram que o treinamento 
muscular inspiratório foi benéfico na melhora da capacidade pulmonar inspiratória. Um artigo 
não observou melhora no grupo de intervenção e no grupo controle. Os artigos serão 
comentados a seguir.  
Lloréns et al.34 realizaram estudo com participação de grupo controle (n = 21) e 
grupo treinado (n = 23), no pré-operatório com treinamento inspiratório muscular (IMT), por 
um mês, antes da data da cirurgia. Os resultados mostraram que o trabalho de treinamento 
muscular melhorou a oxigenação pós-operatória e aumentou a força muscular inspiratória. 
Houve melhora significativa da oxigenação no pós-operatório. Foi verificado que a fisioterapia 
respiratória pré-operatória preventiva está associada a uma melhora na oxigenação pós-
operatória e aumento da força muscular inspiratória, quando usado em pacientes obesos 
mórbidos submetidos à cirurgia bariátrica.  
Já Moulim et al.35 efetuaram estudo semelhante, no grupo que realizou o treino de 
IMT (inspiratory muscle training), cujo treinamento foi desenvolvido 2-4 semanas antes da 
cirurgia, usando o Threshold® IMT (Respironics, Pittsburgh, PA, EUA). O programa consistiu 
de uma sessão diária, que durou 15 minutos, seis vezes por semana, duas vezes supervisionadas 
pelo fisioterapeuta e as outras sem supervisão. Pacientes do grupo controle não receberam 
intervenção no período pré-operatório; no entanto, foram avaliados da mesma maneira que o 
grupo que fez treinamento muscular inspiratório. A avaliação ocorreu dois a três dias antes da 
cirurgia, com o mesmo teste do pré-operatório. Além disso, os pacientes, também, receberam 
instruções sobre os cuidados a serem tomados após a cirurgia, a importância da tosse e da 
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deambulação precoce. O grupo IMT foi composto por 15 pacientes, enquanto o grupo controle 
foi composto de 17 pacientes. No pós-operatório, houve uma redução significativa nas medidas 
de excursão diafragmática, em ambos os grupos. Essa avaliação foi realizada, por meio de 
radiografia de tórax, com os pacientes em posição ortostática, onde uma imagem foi feita sob 
inspiração completa e outra em expiração. Com a utilização do software: UTHSCSA, Image 
Tool para Windows, versão 1,28. O mesmo radiologista, que desconhecia a informação sobre 
a qual grupo cada paciente pertencia, avaliou as imagens digitalizadas da radiografia, o eixo 
(centímetros) e a área (centímetros quadrados) do direito e a cúpula esquerda do diafragma, 
entre inspiração completa e expiração. O grupo de intervenção obteve aumento da força 
muscular inspiratória e reduziu os efeitos pós-operatórios negativos da cirurgia bariátrica aberta 
em mulheres obesas; porém, sem influência no volume pulmonar.  
Para o estudo de Cattano et al.36, foram selecionados 41 pacientes candidatos à 
cirurgia bariátrica, 21 procedentes de casos-controle e 20 realizaram o experimento. Eles foram 
instruídos a usar o espirômetro, de forma lenta e profunda, por 10 repetições, cinco vezes ao 
dia, até o dia da cirurgia. Os pacientes do grupo controle foram instruídos a utilizar a mesma 
técnica; porém, com três respirações e apenas uma vez ao dia. Estes procedimentos foram feitos, 
apenas três dias antes da cirurgia. Os resultados não mostraram diferença significativa entre os 
dois grupos, o que pode ser atribuído, dentre outros fatores, à pequena quantidade de dias em 
que a terapia proposta foi concluída.  
A fisioterapia respiratória demonstrou ser eficaz, com o objetivo terapêutico de 
expansão dos volumes pulmonares e melhora da oxigenação arterial, auxiliando na diminuição 
de atelectasias e pneumonias pós-operatórias, pois pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
têm uma função pulmonar prejudicada no pós-operatório imediato. Por ser uma cirurgia 
abdominal alta, as mudanças são inerentes a este procedimento, tais como volume pulmonar 
reduzido, aumento da frequência respiratória, disfunção da musculatura respiratória, perda de 
controle de respiração, oxigenação e aumento na secreção pulmonar.  
Outra opção para otimização da aderência ao tratamento, e a mudanças de hábitos 
de vida. São palestras educativas abrangendo a compreensão realista da doença, e que a cirurgia 
bariátrica favorece a remissão de comorbidades associadas, mas, para eficácia do tratamento, é 
necessário autorregulação contínua sobre a doença e os padrões habituais inadequados, visando 
melhoria da qualidade de vida10. 
A fisioterapia deve abranger também os aspectos relacionados a promoção da 
qualidade de vida, havendo a necessidade de ampliar o olhar, e evidenciar a necessidade de 
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considerar, nas discussões sobre promoção da saúde de trabalhadores, ações que incentivem a 
participação destes em atividades saudáveis, assim como a melhoria da organização e gestão 





Observando os programas de exercícios físicos utilizados nos estudos selecionados, 
constatou-se que atividades aeróbicas foram utilizadas em todos os artigos de intervenções, por 
meio de caminhadas ao ar livre e em esteiras, bicicletas ergométricas e exercícios da preferência 
dos candidatos. A proposta da prática de exercícios físicos, para uma vida mais saudável da 
população em geral, pode ser verificada em todos os estudos selecionados com obesos graves. 
Dos três estudos sobre a relação do treino pré-operatório, para melhora da capacidade 
respiratória em pacientes candidatos à cirurgia bariátrica, dois estudos concluíram melhora nas 
capacidades pulmonares e melhora na força muscular respiratória, e um estudo não conseguiu 
observar diferença, na comparação com os grupos testados, pois os dois grupos realizaram 
exercícios, sendo que um deles executou maior número de séries e repetições que o outro.  
Com este estudo, foi possível compreender a importância e os benefícios adquiridos 
com a prática de atividade física, para o paciente que irá realizar a cirurgia bariátrica, sendo 
eles, diminuição do tempo cirúrgico, menor perda de sangue durante a cirurgia, menor índice 
de complicações pós- cirúrgicas, maior perda de peso, durante até um ano após a cirurgia, 
melhora de qualidade de vida com menores índices de dor física, dor corporal, saúde em geral 
e aspectos sociais, de acordo com relatos dos pacientes. A perda de peso é maior, quanto mais 
cedo for iniciada a prática de atividade física e quanto maior for a porcentagem de peso de 
acordo com o peso corporal.  
Com a realização deste estudo, foi verificado que pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica que mantém hábitos de atividade física ativos em seu lazer, apresentam 
antropometria, composição corporal e aptidão física semelhante à de um grupo não operado 
ativo (TERRA, 2017). 
Os artigos demonstraram que os pacientes que receberam acompanhamento diário, 
pessoalmente ou por telefonemas, tiveram menor desistência e maior sucesso, com maior perda 
de peso e maior aderência ao tratamento. Reafirma-se, assim, a necessidade da adoção de tais 
hábitos antes e após o procedimento bariátrico (TERRA, 2017). 
Sugere-se, então, para estudos posteriores, uma amostra maior de pacientes, 
exercícios com um maior período, antes da operação, em torno de seis meses, pelo menos, e 
acompanhamento da qualidade de vida e motivacional do paciente, além do acompanhamento 
das atividades físicas, pois, ficou claro, também, a importância destes cuidados, no aumento 
dos ganhos e benefícios.  
Por meio da revisão apresentada, fica clara a importância da realização de um 
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programa de atividade física, para o paciente que aguarda pela cirurgia bariátrica. As atividades 
físicas pós-operatórias estão bem documentadas na literatura, e há quantidade maior de 
publicações a respeito. Porém, os ganhos e benéficos ao paciente são maiores, com a inserção 
de um programa de exercícios físicos e exercícios respiratórios iniciados no pré-operatório. As 
abordagens pré-operatórias, ainda, se encontram no início; porém, devido aos seus benefícios, 
os estudos estão voltando-se para esta área e mais profissionais e pesquisadores estão realizando 
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O acesso à informação sobre Ciência e Tecnologia (C&T) é pequeno para a grande 
maioria dos brasileiros, sendo a televisão o meio ainda mais utilizado para se informar 
a respeito desse assunto, segundo a afirmação dos entrevistados na enquete de 2015. 
[CENTRO DE GESTÃO E ESTUDOS ESTRATÉGICOS (CGEE),2015].  
Todos os tipos e sistemas de tecnologia, tais como tecnologias assistivas, tecnologias 
digitais, tecnologias de informação e comunicação, devem permear as seis dimensões da 
acessibilidade como suportes à realização de todos os direitos das pessoas com deficiência 
(SASSAKI, 2009).  
Apesar de um elevado interesse declarado por C&T e de uma visão positiva sobre o 
tema, os brasileiros exibem uma escassa apropriação de informação científica e tecnológica e 
conhecem muito pouco sobre a história da ciência e tecnologia no País [CENTRO DE GESTÃO 
E ESTUDOS ESTRATÉGICOS (CGEE),2015].  
A evolução tecnológica caminha na direção de tornar a vida mais fácil. Sem nos 
89 
 
apercebermos utilizamos constantemente ferramentas que foram especialmente desenvolvidas 
para favorecer e simplificar as atividades do cotidiano, ou seja, “são instrumentos que facilitam 
nosso desempenho em funções pretendidas” (BERSH, 2017).  
Atualmente se discute na sociedade a utilização de ferramentas que proporcionem 
habilidades funcionais e promovam uma vida independente e com inclusão social, sendo essas 
representadas pela Tecnologia Assistiva (TA) (LEITE, 2018). A incipiência do conceito de 
Tecnologia Assistiva adotado no Brasil têm permitido interpretações diversificadas sobre o que 
se configura ou não como pertencente a esta área do conhecimento (BORGES; TARTUCI, 
2017).  
A TA inclui dispositivos de reabilitação, modificados e assistenciais para pessoas com 
deficiências ou doenças, bem como os procedimentos usados para selecionar, localizar e usá-
los. Objetivam proporcionar aos indivíduos a oportunidade de participar de suas funções de 
vida, aumentando o nível de função e independência (OLIVER, 2019).  
A iniciativa mais recente para uma sistematização do conceito de TA foi a criação do 
Comitê de Ajudas Técnicas (CAT), em 2007, que definiu:  
"TA é uma área do conhecimento, de característica interdisciplinar, que engloba 
produtos, recursos, metodologias, estratégias, práticas e serviços que objetivam promover a 
funcionalidade, relacionada à atividade e participação, de pessoas com deficiência, 
incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independência, qualidade de 
vida e inclusão social". (BRASIL, 2009). 
Portanto o objetivo maior da TA é proporcionar à pessoa com deficiência maior 
independência, qualidade de vida e inclusão social, através da ampliação de sua comunicação, 
mobilidade, controle de seu ambiente, habilidades de seu aprendizado e trabalho (BERSCH, 
2017).  
No entanto, cabe ressaltar que a TA deve ser entendida como o “recurso do usuário” e 
não como “recurso do profissional”. Por exemplo, no campo da saúde a tecnologia utilizada 
para facilitar e qualificar a atividade dos profissionais, utilizados no diagnóstico de saúde, no 
tratamento de doenças ou na atividade específica de reabilitação. Não são tecnologia assistiva 
e sim tecnologia médica ou de reabilitação (BERSCH, 2017).  
Diante das práticas dos profissionais em grupos de convivência de idosos, estes 
observaram que a utilização da TA, de forma correta e contínua, promove a recuperação de 
habilidades e funções perdidas ou diminuídas em virtude do processo de envelhecimento 
(LEITE, 2018).  
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Considerando que já se passaram 26 anos da aprovação da Lei de Cotas no Brasil. Os 
programas de treinamento e desenvolvimento adotados não utilizam estratégias metodológicas 
ou tecnologias assistivas para garantir igualdade de oportunidades para as pessoas com 
deficiência (MAIA, CARVALHO-FREITAS, 2015).  
Quando um indivíduo foi ferido ou diagnosticado com uma doença que mudou sua vida, 
o uso da tecnologia ainda pode ter um papel significativo em sua recuperação e conexão com o 
ambiente (OLIVER, 2019).  
A garantia dos princípios de equidade, com objetivos de inclusão social, envolve 
iniciativas nos diferentes segmentos sociais, como a facilitação do acesso, a utilização de 
equipamentos e maquinário e a remoção de barreiras físicas e atitudinais (MARINS, 2011).  
Os obesos representam parte da população com necessidade de mobiliários adequados 
e entre as possibilidades de uso de tecnologia assistiva, abordaremos a ventilação não 
invasiva.  
Vários estudos confirmam que a obesidade possui uma série de efeitos deteriorantes na 
função respiratória total, podendo ser fator capaz de potencializar o desenvolvimento de 
complicações pulmonares no período pós operatório (VELOSO; CUSMANICH, 2016).  
No âmbito dos acometimentos respiratórios, destaca-se a Síndrome da Hipoventilação 
da Obesidade (SHO), a qual apresenta-se como a combinação de obesidade, hipercapnia e 
hipoxemia crônica durante a vigília que se agrava durante o sono. Em 90% dos casos, SHO 
encontra-se associada a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) (TOGEIRO, 2010).  
Devido a obesidade da parte superior do corpo, a via aérea faríngea pode estar estreita 
ou instável, contribuindo para o aparecimento da SAOS. Durante o despertar, a patência da 
faringe é mantida pela atividade aumentada dos músculos dilatadores das vias aéreas superiores. 
O início do sono está associado a uma redução na atividade destes músculos (WILKINS, 2009).  
A ventilação não invasiva, representa uma tecnologia assistiva que pode auxiliar no 
tratamento de pessoas obesas, que apresentam retenção de gás carbônico e apneia obstrutiva do 
sono.  
A sofisticação dos equipamentos e máscaras tornaram os benefícios da ventilação não 
invasiva inquestionável, inclusive em populações específicas. Entretanto o sucesso da VNI está 
diretamente relacionado à tolerância e à colaboração do paciente (RAHAL; GARRIDO; CRUZ 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A escassez de pesquisas realizadas com relação a estrutura da área hospitalar no 
contexto brasileiro, somada a constante evolução dessas edificações, e mudança do perfil dos 
usuários, torna necessário realizar estudos contínuos que tragam suporte ao seu planejamento.  
Para que o planejamento ocorra de forma coerente com a expectativa do usuário, 
pesquisas qualitativas permitem identificar suas principais necessidades e elucidar o conceito 
de ambiência hospitalar. Elucida se que produtos plenamente acessíveis a obesos são 
representam um estímulo à doença, e sim, podem proporcionar um papel ativo na promoção de 
sua saúde e na prevenção e tratamento da obesidade. Tendo o acolhimento como foco do 
cuidado integral do obeso, e a garantia dos princípios de equidade.  Buscando o elo entre 
legislação e percepção do usuário, para adaptação do ambiente hospitalar e a prestação de 
serviços hospitalares acessíveis. 
Conclui-se que a acessibilidade é parte fundamental para a ambiência em saúde, no 
entanto o serviço em análise contempla parcialmente a legislação com relação a estrutura. No 
entanto, com relação ao acolhimento e a discriminação, não houve queixa por parte dos 
usuários, demonstrando que humanização no cuidado.  
Cabe ressaltar a relevância de novos estudos sob a perspectiva do usuário e que abranja 
diferentes populações de usuários, visto que a amostra desta pesquisa foi apenas os usuários do 
ambulatório da obesidade.  
 Os serviços de saúde necessitam ser acessíveis e estar em concordância com as 
mudanças epidemiológica de sua população. Ambientes acessíveis podem ser favoráveis tanto 
aos usuários quanto aos profissionais que desenvolvem seus afazeres no ambiente hospitalar. 
Diante disso, sugere-se que novos estudos sejam realizados, incluindo a percepção dos 





APÊNDICE 1 – ROTEIRO DE ENTREVISTAS COM OS USUÁRIOS 
 
1) Como você acha que é a acessibilidade neste hospital? Porque? 
2) Você acredita que o mobiliário do hospital é adequado para todos os pacientes? 
3) Que tipos de dificuldades você encontra dentro do ambiente hospitalar? 
4) Você já sentiu alguma forma de discriminação durante os atendimentos e/ou 
















































ANEXO 2 – CARTA DE ACEITE DO CAPÍTULO: RECURSOS 





ANEXO 3 – CARTA DE ACEITE DO CAPÍTULO: OBESIDADE E TECNOLOGIAS 
ASSISTIVAS: O USO DA VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA 
 
